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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. W. Seitz) 


Diagnostische Probleme bei der chronischen Bronchitis 


von NEPOMUK ZÖLLNER und GÜNTHER PARRISIUS 


Zusammenfassung: Es wurden an 244 Bronchitiskranken aus 
dem Patientengut der Medizinischen Poliklinik Untersuchungen 
über die Häufigkeit und Wichtigkeit der einzelnen bronchitischen 
Symptome angestellt. Dabei zeigt sich, daß Husten und Auswurf 
die häufigsten Erscheinungen bei der chronischen Bronchitis sind. 
Unter den zur Objektivierung und frühzeitiger Diagnose der 
Krankheit wesentlichen Untersuchungsmethoden sind Spirome- 
trie und Auskultation besonders wertvoll, daneben bieten Rönt- 


genologie und die Beobachtung der Schweratmigkeit in der Dia- 
 gnostik wichtige Hilfe. 


Mehr Patienten weisen pathologische Veränderungen in der 


' Kurvenform des Spirogramms auf als bronchiale Nebengeräusche 


oder röntgenologische Hinweise. Die Spirographie ist deshalb vor 
allem auch für die Frühdiagnostik der chronischen Bronchitis 
wichtig. 

Da die subjektiven Symptome bei fast allen Patienten weiter 
zurückreichen als die objektiven Zeichen, muß eine weitere Ver- 
feinerung der Untersuchungsmethoden, vor allem der Spirometrie, 
gefordert werden. 


Summary: Diagnostic problems in chronic bronchitis. Studies on 244 
patients with bronchitis from the patient material of the medical 
outpatient clinic about the frequency and importance of the various 
bronchitic symptoms were performed. They revealed that coughing 
and spitting up phlegm were the most frequent signs of chronic 
bronchitis. Spirometry and auscultation are particularly valuable 
among the essential examination methods, for objectivation and 
early diagnosis of the illness. Besides them, roentgenology and the 
observation of dyspnoe aid substantially in the diagnosis. 


Die Ansicht, daß die chronische Bronchitis als eigenes 
Krankheitsbild überhaupt nicht oder nur sehr selten exi- 
stiert (1), hat besonders in den letzten Jahren eine entschei- 


‚ dende Änderung erfahren. Nicht nur in England ist mit Nach- 


druck und eindrucksvollen Statistiken über die Morbidität 
und Mortalität der Bronchitis chronica als selbständigem 
Krankheitsbild berichtet worden (2, 3), sondern auch in 
Deutschland und in der Schweiz (4, 5) wurde von verschie- 
denen Autoren darauf hingewiesen, daß diese Krankheit we- 
sentlich häufiger vorkommt, als sie diagnostiziert — oder 


More patients reveal pathological changes in the type of spiro- 
gram curve than abnormal breath sounds or suggestive x-ray signs. 
Therefore spirography above all is of importance for the early 
diagnosis of chronic bronchitis. 

Since the subjective symptoms in nearly all patients reach back 
further than the objective signs, more refinement of the examina- 
tion methods, particularly of the spirometry, have to be advocated. 


Resume: Problömes de diagnostie dans la bronchite chronique. Sur 
244 bronchitiques preleves sur l’effectif de malades de la Poli- 
clinique M&dicale, les auteurs se sont livr&s ä des recherches con- 
cernant la fröquence et l’importance de chacun des symptömes de 
la bronchite. A ce propos, il apparait que la toux et l’expectoration 
sont les manifestations les plus fr&quentes dans la bronchite 
chronique. Parmi les me&thodes d’investigation essentielles pour 
l’objectivation et le diagnostic pr&coce de l’affection, la spiro- 
metrie et l’auscultation ont une importance particuliere; en outre, 
la radiologie et l’observation de la dyspn&e apportent une aide ap- 
preciable ä l’etablissement du diagnostic. 

Les malades qui presentent des modifications pathologiques 
dans la courbe du spirogramme sont plus nombreux que ceux qui 
manifestent des bruits accessoires bronchiques ou fournissent des 
indications radiologiques. La spirographie est, pour cette raison 
avant tout, d’importance &galement pour le diagnostic pr&coce de 
la bronchite chronique. 

Etant donn& que les symptömes subjectifs, chez presque tous 
les malades, remontent plus haut que les signes objectifs, il im- 
porte d’exiger un perfectionnement accentu& des methodes d’in- 
vestigation et, en premier lieu, de la spirometrie. 


als Todesursache anerkannt wird; auch der gar nicht seltene 
ernsthafte Verlauf mit infauster Prognose wurde mehrfach 
beschrieben*. Bakteriologische Untersuchungen des Sputums 
ergaben in so vielen Fällen pathologische Befunde, daß man 
die chronische Bronchitis als eine bakteriell bedingte oder 
mindestens mitbedingte Krankheit ansehen kann (2, 4, 6, 7, 
8, 9). 


*) Die ausgewählten Literaturhinweise gelten als Beispiele für viele 
und erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
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Die Tatsache, daß in der Klinik bislang die chronische 
Bronchitis als eigenes Krankheitsbild in Mitteleuropa zu 
wenig Beachtung erfuhr, mag darauf zurückzuführen sein, 
daß im Frühstadium die Symptome so wenig charakteri- 
stisch sind, daß sie unterbewertet oder nicht beachtet wer- 
den, im Spätstadium die Folgeerscheinungen (Bronchopneu- 
monien, Emphysem, Cor pulmonale) das Bild beherrschen 
und die Grundkrankheit nicht mehr berücksichtigt wird. Die 
diagnostischen Probleme des Frühstadiums beruhen darauf, 
daß objektive Bronchitissymptome nicht bei jedem Patien- 
ten zu jeder Zeit festgestellt werden können und die Anam- 
nese eine entscheidende diagnostische Rolle spielt. 

Außerdem wird vielfach bei gleichzeitig bestehenden an- 
deren pathologischen Lungenveränderungen — mögen sie in 
der Pathogenese der Bronchitis chronica eine Rolle spielen 
oder nicht — die Wichtigkeit der chronischen Bronchitis 
unterschätzt. 

Es besteht kein Zweifel darüber, daß die chronische Bron- 
chitis ätiologisch uneinheitlich ist, daß sie aber vom Augen- 
blick ihres apparenten Bestehens an in ihrem sprunghaft- 
progressivem Verlauf ein sehr eigenständiges und gegen- 
über gleichzeitig bestehenden anderen Veränderungen in der 
Lunge ein gut abzugrenzendes Bild bietet. Es soll an die- 
ser Stelle nicht noch einmal die Frage der Pathogenese aus- 
führlich besprochen werden. Hierzu verweisen wir auf an- 
dere Arbeiten (2, 4, 5). 

Als Beispiel für unsere Auffassung möchten wir die Bron- 
chitisbei Rauchern kurz erörtern. Durch die ständig ein- 
wirkende Noxe kommt es zu Reizungen der Bronchialschleimhaut 
mit Sekretionsanomalien. Wird der Patient Nichtraucher, so kön- 
nen die bronchitischen Symptome völlig verschwinden. So lange 
aber die Noxe einwirkt, ist die chronisch geschädigte Schleimhaut 
wesentlich empfangsbereiter für einen Infekt als eine ungereizte, 
normale Schleimhaut, so daß eine banale Grippe genügen kann, 
eine bakterielle Besiedelung zu ermöglichen, die dann zu dem 
Bild der echten Bronchitis chronica führt und nun nicht mehr durch 
Ausschaltung der Noxe, in diesem Falle des Rauchens, zu besei- 
tigen ist. 

Bei der Durchsicht der letzten tausend konsekutiven Kran- 
kenblätter ambulanter Patienten unserer Klinik fanden sich 
in 13°/o der Fälle Angaben über bronchitische Symptome; 
durch Nachuntersuchung von 75 Fällen konnte die Diagnose 
einer chronischen Bronchitis bei 65 Kranken bestätigt wer- 
den, so daß der Prozentsatz sicherer Bronchitiker in unserem 
Krankengut 11° beträgt. Wegen dieser überraschenden 
Häufigkeit der Krankheit schien es naheliegend und lohnend, 
die diagnostischen Kriterien im einzelnen zu betrachten und 
in ihrer Bedeutung gegeneinander abzugrenzen. 


Krankengut und Gang der Untersuchung 


Das Krankengut ist bezüglich der Auslese nicht homogen. 
Es läßt sich aber in drei Gruppen zusammenfassen, die in 
sich homogen sind, d. h. die nach einheitlichem Ausleseprin- 
zip gewonnen wurden. 


1.Gruppe () 


Aus den Krankengeschichten der Jahre 1955 bis 1959 wurden 
alle die Patienten zur Untersuchung und Befragung einbestellt, 
bei denen im Verlauf der Behandlung Bronchitissymptome 
anamnestisch oder klinisch festgestellt worden waren. Aus den 
zur ‚Untersuchung erschienenen Patienten wurden die ausgewählt, 
bei denen die Diagnose einer chronischen Bronchitis sich bestä- 
tigte. Bei dieser Gruppe handelt es sich also um einen weitgehend 
auslesefreien Querschnitt aller Ambulanzpatienten mit Bronchitis. 
Bei ihnen wurden auch katamnestische Untersuchungen des Ver- 
laufs angestellt (10). 
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2. Gruppe (I) 

Die Gruppe setzt sich aus Patienten zusammen, die 196Ü wegen 
einer chronischen Bronchitis die Klinik aufsuchten oder ihr z. 
gewiesen wurden, und die während dieses Jahres in der Bror. 
chitis--Ambulanz in Untersuchung und Behandlung standen. Bei. 
dieser Gruppe stand also die Diagnose von vornherein {eost; he 
vielen war die Behandlungsbedürftigkeit Einweisungsgrund. 


3. Gruppe (I) 

Die Fälle wurden aus dem Patientengut des Laboratoriums für 
Staublungenkrankheiten der Medizinischen Poliklinik ausge. 
wählt. Die meisten waren zur Bewertung der Frage einer Lun- 
geninsuffizienz zugewiesen worden; dementsprechend stand ein 
Dyspnoe mit im Vordergrund der Beschwerden. 

Gruppe IIIa und IIIs 

In zwei weiteren Gruppen wurden Patienten des Laborat 
riums für Staublungenkrankheiten zusammengefaßt, bei dene 
neben der beherrschenden Bronchitis in Gruppe IIIa in der 
Anamnese ein operativer Eingriff an den Lungen aus irgend- 
einem Grunde vorlag und in Gruppe IIIs eine Silikose leichten 
bis mittleren Grades bestand. Die beiden letzten Gruppen wur- 
den vor allem zur Gegenüberstellung und zum Vergleich in die 
Betrachtungen miteinbezogen. Sie werden in den tabellarischen 
Übersichten getrennt betrachtet. 

In allen Gruppen wurden alle Symptome, die zur Dia- 
gnose chronischer Bronchitis führen können, berücksichtigt. 
Als besonders wichtige Einzelsymptome betrachteten wir 
folgende: 


1. Hustenistein Kardinalsymptom; über seine quantita- 
tive und qualitative Differenzierung wurde hier nicht weiter 
ausgesagt. Die Angabe seiner Häufigkeit hängt zweifellos 


von der Art der Anamneseerhebung ab. Jeder Patient wurde f 


nach Vorkommen und Häufigkeit des Symptoms gefragt, 
doch wurden tunlich Suggestivfragen vermieden. 
2. Bei der Beurteilung des Auswurfs wurde unter 


schieden zwischen Patienten, die eine größere Menge Au-f 


wurfes im Verlauf des Tages hatten, und solchen, die weni- 
ger als einen Eierbecher hervorbrachten, doch immerhin 
mehr, als man als „morgendliches Abhusten von etwas 
Schleim“ bezeichnen könnte. Über die Farbe des Auswuris 
werden hier keine weiteren Angaben gemacht, doch ist zu 
sagen, daß in allen Fällen, wenn nicht von „ständig gelbem 
Auswurf“, so doch von „zeitweise gelbem Auswurf“ die Rede 
war. Über die anamnestischen Schwierigkeiten gilt das gleiche 
wie beim Husten. 

3. Bei der Auskultation wurden alle bronchialen 
Nebengeräusche als pathologisch gewertet: Pfeifen, Giemen, 
Brummen und Rasselgeräusche. Auch Fälle, die nur einmal 
bei mehrfacher Untersuchung Nebengeräusche hören ließen, 
wurden als pathologisch bezeichnet. 

4. Als diagnostisch hochwertig haben wir die Beobachtung 
einererschwerten Atmung gefunden; dieses Zeichen 
wird im deutschen Schrifttum verhältnismäßig wenig berück- 
sichtigt, im englischen Schrifttum ist dies unter der Bezeich- 
nung „laboured breathing“ häufig beschrieben. Die meisten 
Patienten klagten spontan über Dyspnoe in Ruhe bzw. 
bei leichter Belastung, und deshalb werden sie in der Tabelle 
unter „Dyspnoe“ aufgeführt. Als Auswahlkriterium galt aber 
die Inspektion der Atmung und nicht die Angabe des Pa- 
tienten. 

5. Als röntgenologischer 
„vermehrte Strahlendurchlässigkeit“, 


Hinweis wurden 
„vermehrte streifig- 


tüpfelige Zeichnung“ oder „vermehrte Strangzeichnung‘“ in 
der Lungenstandardaufnahme bewertet, auch wenn diese Ver- 
änderungen nicht als spezifisch für eine Bronchitis angese- 
hen werden können. Die Befundung erfolgte durch einen 
Röntgenologen, der vom klinischen Bild keine Kenntnis hatte. 
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6. Spirometrische Befunde wurden mit der an 
deren Stellen (11, 12, 13, 14) beschriebenen Technik und 
uswertung erhoben. Als exspiratorische Schwierigkeit be- 
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"B.ichnen wir eine Formveränderung in der exspiratorischen 


hase der Spirometerkurve bei der Bestimmung von Atem- 
enzwert oder Vitalkapazität. Als emphysemtypisches Zei- 
en bezeichnen wir eine Formveränderung der exspirato- 
schen Schenkel der Spirometerkurve bei der Atemgrenz- 
ertbestimmung, die in einem deutlich zweiphasigem Verlauf 
er Exspiration besteht (vgl. Abb. 1). 
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Abb. 1: a) Normale Vitalkapazität ohne exspiratorische Schwierigkeit. 
b) Exspiratorische Schwierigkeit im Spirogramm der Vitalkapazität bei 
einem Patienten mit chronischer Bronchitis. c) Normales Spirogramm eines 
Atemgrenzwertes. d) und e) Zwei Typen mit exspiratorischer Schwierig- 
keit im Kurvenverlauf des Atemgrenzwertes bei Patienten mit chronischer 
Bronchitis, 


7. Bei der Bewertung der elektrokardiographi- 
schen Untersuchungen wurden lediglich Hinweise 
auf Rechtshypertrophie und Cor pulmonale berücksichtigt. 
8. Die Diagnose eines Emphysems erfolgte durch 
Perkussion und Auskultation. 

In den folgenden Tabellen und Übersichten ist die Häufig- 
keit dieser geschilderten Einzelsymptome in den einzelnen 
Gruppen zahlenmäßig aufgeführt. Bei der weiteren Betrach- 
tung werden, je nach Art der Fragestellung, die Fälle sum- 
miert oder getrennt behandelt. 

Unter dem Krankengut der Gruppen I—III sind 24°/o weib- 
liche Patienten. 

Die Altersaufteilung des Krankengutes dieser Gruppen 
zeigt, daß 5% der Fälle unter 40 Jahren sind, 11°/o zwischen 
40 und 50, 46% zwischen 50 und 60, 35°/o zwischen 60 und 
70 Jahren und nur 3°/ der Fälle waren älter als 70 Jahre. 
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Ergebnisse 


Nach der Zusammenstellung in Tab. 1* sind Husten und 
Auswurf die häufigsten Symptome der chronischen Bronchi- 
tis und müssen als Kardinalsymptome angesehen werden. 
Ein auskultatorischer Befund kann dagegen nicht immer er- 
hoben werden, immerhin weisen doch 70°%/o aller Fälle immer 
oder gelegentlich bronchitische Nebengeräusche auf. Auch 
die Schweratmigkeit muß noch als wesentliches Symptom 
der chronischen Bronchitis aufgefaßt werden. Die Häufigkeit 
von pathologischen Auskultationsbefunden und Schwerat- 
migkeit ist im Gegensatz zu der von Husten und Auswurf 
aber von Gruppe zu Gruppe bereits verschieden; die Bedeu- 
tung dieser Unterschiede wird weiter unten beschrieben, 
zunächst soll ein Gesamtüberblick gegeben werden (vgl. 
Spalte I mit Abb. 2). Überraschend häufig finden wir einen 
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Abb. 2: Die prozentuale Häufigkeit wichtiger Bronchitissymptome bei 
Patientengruppen mit zunehmender Schwere des Krankheitsbildes. Erläu- 
terungen im Text. 


röntgenologischen Hinweis. Eine wesentliche diagnostische 
Bedeutung kommt den spirometrischen Untersuchungen zu. 
Die Spirometrie ist in allen Gruppen der Auskultation gleich- 
wertig oder sogar leicht überlegen. Auf die Lunge hinwei- 
sende elektrokardiographische Besonderheiten sind nur in 
13°/o von 130 untersuchten Fällen festzustellen, und man kann 
sie wohl als unbedeutend in der Bronchitisdiagnostik aus- 
klammern. Interessant und einer besonderen Betrachtung 
wert erscheint noch die Tatsache, daß bei 89°%/o aller Bronchi- 
tiker durch Perkussion und Auskultation ein Emphysem 
festgestellt werden konnte. 

In den Tabellen 2 und 3** (Abb. 3 und 4) ist die Häufig- 
keit der einzelnen Symptome einmal bei spirometrisch pa- 
thologischen Fällen und zum anderen zu den Fällen mit 
röntgenologischem Hinweis auf Bronchitis ausgezählt. Dabei 
zeigt sich interessanterweise, daß 21° der Patienten mit 
röntgenologischem Hinweis auskultatorisch stumm waren, 


*) vgl. die graphische Darstellung in Abb. 2, die ihr zugrunde liegende 
Zahlentabelle 1 erscheint nur in den Sonderdrucken. 


**) Nur in den Sonderdrucken. 
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Abb. 3: Die prozentuale Verteilung der wichtigsten Bronchitissymptome 


bei Patienten mit pathologischer Spirometrie. 
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Abb. 4: Die prozentuale Verteilung der wichtigsten Bronchitissymptome 
bei Patienten, die einen röntgenologischen Hinweis bieten. 


während nur 15° auskultatorisch stumme Fälle verzeichnet 
sind, bei denen, die spirometrische Ausfälle zeigten, wohl 
weil wir das „röntgenologische Emphysem“ als Röntgenzei- 
chen der chronischen Bronchitis gewertet haben, und in sol- 
chen Fällen durch das Emphysem der Auskultationsbefund 
stumm geworden sein kann. Die dyspnoischen Patienten sind 
unter denen mit röntgenologischem Hinweis nur mit 45°/o 
vertreten, während bei den Patienten mit spirometrischen 
Ausfällen 62°/o eine Dyspnoe aufweisen; dies ist dadurch zu 
erklären, daß Schweratmigkeit und spirometrische Verände- 
rungen die gleichen patho-physiologischen Voraussetzungen 
haben. Vergleicht man die relative Bedeutung der beiden 
Methoden, so ergeben sich bei den Fällen mit pathologisch 
spirometrischen Befunden im Durchschnitt 21% röntgeno- 
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logische „Versager“, bei den Fällen mit patholosischen 
Röntgenbefund spirometrische „Versager“. Dic Spir. 
metrie ist der Röntgenologie in der Bronchitisdiagnostik aly 
deutlich überlegen, bei Betrachtung der Gruppe I wird die; 
Überlegenheit noch viel augenscheinlicher. 


Wegen der offensichtlichen diagnostischen Bedeutung der 
Spirometrie haben wir die entsprechenden Befunde weite 
aufgegliedert (Tab. 4*). In allen Fällen finden wir „exspj. 
ratorische Schwierigkeiten“, das zweitwichtigste Zeichen ig 
die Einschränkung des Atemgrenzwertes. Auch das „emphy. 
semtypische Zeichen“ kommt sehr häufig vor; wohl ein Hin. 
weis auf die häufige Kombination der chronischen Brondi. 
tis mit Emphysem. (Formveränderungen der Spirometrie. 
kurven sind alles in allem diagnostisch mindestens eber- 
so bedeutsam wie zahlenmäßige Abweichungen von den Soll. 
werten. Dies liegt teilweise an der großen individuelle 
Schwankungsbreite spirometrischer Normalwerte, die ein 
große Überlappung noch normaler und schon pathologischer 
Werte bedingen, teilweise aber auch an noch ungenügender 
Kenntnis des Normalbereiches. Die Beurteilung der Form- 
veränderung erfordert etwasPraxis, ist aber auch nicht schwe- 
rer als die Auswertung eines Elektrokardiogrammes). 


Der Vergleich der Zahlen in Gruppe I, II und III erlautt 
einige zusätzliche Aussagen. Bereits aus der Art des jeweili- 
gen Patientengutes geht hervor, daß im Durchschnitt die 
Schwere des Krankheitsbildes von Gruppe I bis III zunimmt. 
In Gruppe I sind viele zufällig entdeckte Bronchitiker ent- 
halten, die Patienten der Gruppe II waren alle behand- 
lungswürdig, in Gruppe III war Schweratmigkeit (wenn aud 
nicht immer objektivierbar) das führende Symptom. Die 
Häufigkeit pathologischer Auskultationsbefunde, von Dys- 
pnoe und pathologischen Ergebnissen der Spirometrie nimmt 
ebenfalls in der Reihenfolge der Gruppen zu und zeigt zah- 
lenmäßig, wie diese Symptome und Zeichen mit fortschrei- 
tender Bronchitis häufiger werden. Dagegen kann man keine 
Zunahme von Husten und Auswurf feststellen; diese Sym- 
ptome bestehen bereits im Zeitpunkt der Diagnosestellung fisi 
in nahezu allen Fällen. Sie sind Frühsymptome; wie weit 
ihr erstes Auftreten zurückliegt, muß weiteren katamnesti- 
schen Untersuchungen überlassen bleiben. Nicht wenige Pa- 
tienten geben an, „schon immer“ Huster gewesen zu sein; 
die Schlußfolgerung, daß alle chronischen Huster potentielle 
Bronchitiker seien, ist aber deshalb noch nicht zulässig. Dia- 

.gnostisch sicherer ist schon die Angabe über chronischen 
Auswurf. Da aber auch diese Angabe von der Art der Anam- 
neseerhebung abhängt, bedarf es der Suche nach weiteren 
früh auftretenden objektiven Zeichen der Krankheit. 


Vergleicht man die Häufigkeit der einzelnen Zeichen in 
den Gruppen, so nimmt der pathologische Ausfall der Spiro- 
metrie in etwa dem gleichen Maße wie die pathologischen 
Auskultationsbefunde zu, während die Dyspnoe sowie rönt- 
genologische Hinweise später auftreten. Erwähnenswert ist 
noch die Zunahme der Häufigkeit des emphysemtypischen 
Zeichens, die der mit der Progredienz des Leidens einher- 
gehenden Zunahme des obstruktiven Emphysems entspricht. 
Jedenfalls ist die Spirometrie die Untersuchungsmethode, 
die am frühesten objektive Hinweise auf die Bronchitis 
gibt, und die oben geforderte Suche nach noch früheren 
objektiven Untersuchungsmethoden sollte sich deshalb auf 
die Spirometrie konzentrieren. Dies gilt vor allem auch des- 
halb, weildie Auskultationsbefunde entsprechend dem sprung- 
weise-progressiven Verlauf mit klinischen Remissionen bei nur 


*) Nur in den Sonderdrucken. 
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ijmaliger Untersuchung häufiger, als in der Tabelle zum 
usdruck kommt, normal sein können. 

Damit ist das Hauptproblem in der Diagnostik der chro- 
ischen Bronchitis berührt: Die einfachen klinischen Unter- 
chungsmethoden können in der Remission völlig normale 
efunde ergeben, erst die nie ganz zuverlässige Anamnese 
d kompliziertere Methoden des Laboratoriums ermögli- 
en die exakte rechtzeitige Diagnose. Auch mit ihrer Hilfe 
egt der Zeitpunkt der diagnostischen Zuverlässigkeit weit 
ach dem Beginn der Krankheit. Damit ergeben sich progno- 
ische wie therapeutische Fragen. Sie sind vielfach abge- 
andelt (4, 5) und gehören nicht hierher. 
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Virusgrippe und Lungentuberkulose 


von H. HOFFMANN und E. J. FISCHER 


usammenfassung: An einem Krankengut von 415 Tuberkulose- 
ranken wurde die Rolle der Virusgrippe für Entstehung (Erst- 
anifestation, Aktivierung, Perforation tuberkulöser Bronchus- 
rüsen) und Verlauf (Reaktivierung, Kavernisierung und Rekaver- 
isierung) der Lungentuberkulose untersucht und die Bedeutung 
er Virusgrippe hierfür belegt. 

Der besondere Wert der virologischen Untersuchung unter Ver- 
endung der Komplement-Bindungsreaktion zur Abklärung der 
ifferential-Diagnose Grippe — Tuberkulose wird im Hinblick auf 
askierte Tuberkulosen herausgestellt. Auf die Konsequenzen 
ür Behandlung und Beobachtung von Grippekranken wird hin- 
ewiesen. 


ummary: Virus influenza and pulmonary tuberculosis. On a 
aterial of 415 tuberculosis patients the part of virus influenza 
or the pathogenesis (first manifestation, activation, perforation of 
uberculous bronchial glands) and course (reactivation, cavity 
ormation and reformation) of pulmonary tuberculosis was studied 
nd the significance of virus influenza for it was made evident. 


Sehr oft spielt der Begriff „Grippe“ in der Anamnese und 
uch im späteren Verlauf einer Tuberkuloseerkrankung eine 
olle. Nach Verbesserung der Möglichkeit, die Influenza- 
iruskrankheiten vom Typus A und B zu erfassen und von 
der Tuberkulose abzugrenzen, versuchten wir über einen 
eitraum von 3 Jahren (1955 bis 1957) die Frage zu unter- 
uchen: Wieweit handelt es sich bei den als „Grippe“ gedeu- 
eten Erscheinungen tatsächlich um eine akute Viruskrank- 
eit? Ist die sogenannte „Grippe“ als Erkrankung auslösende 
tsache zu bestimmen oder sind diese Erscheinungen vom 
at. mißdeutete Initialsymptome einer Tuberkulose bzw. 
ines frischen Schubes dieser Krankheit? 


The particular value of virological studies using complement 
fixation tests for the differential diagnosis influenza-tuberculosis 
is pointed out with regard to masked tuberculoses. The conse- 
quences for the treatment and observation of influenza patients is 
referred to. 


Resume: Grippe ä virus et tuberculose pulmonaire. Sur un effectif 
de 415 sujets atteints de tuberculose, les auteurs ont &tudi& le 
röle que joue la grippe ä virus dans la naissance (premiere mani- 
festation, activation, perforation de ganglions bronchiques) et 
lallure (reactivation, cavernisation et recavernisation) de la 
tuberculose pulmonaire, tout en demontrant l’importance de la 
grippe ä virus dans ces cas. 

En consideration des tuberculoses masqu&es, les auteurs met- 
tent en relief l’importance toute particuliere de l’examen virolo- 
gique avec application de la r&action de fixation du compl&ment 
en vue d’elucider le diagnostic differentiel grippe — tuberculose. 
Ils insistent sur les consequences pour le traitement et l’obser- 
vation des sujets gripp6s. 


In dieser Fragestellung erwies sich das Krankengut unse- 
rer Tuberkuloseabteilung insofern als geeignet, weil ein 
hoher Prozentsatz der Neuaufnahmen erstmalig an einer 
Tuberkulose erkrankt war und zum Teil schon wenige Tage 
nach Bekanntwerden der Diagnose bzw. des Verdachtes in 
die Klinik aufgenommen werden konnte. Aufschlußreiche 
Beobachtungen kommen auch dadurch zustande, daß in einige 
Krankenzimmer durch neuaufgenommene Pat. Virusgrippen 
der Typen Influenza A und B eingeschleppt wurden. Somit 
erlauben uns die bald nach der Klinikeinweisung angesetz- 
ten serologischen Untersuchungen noch in einem hohen Pro- 
zentsatz der Fälle einen Nachweis der Influenzavirusgrippe. 
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Wir konnten auch in den Fällen eine durchgemachte 
Grippe noch ziemlich sicher erfassen, die mit einer Verzöge- 
rung von 3—4 Wochen eingeliefert wurden, da der beweisende 
Titer der Komplementbindungsreaktion meist den Beginn 
der Grippe noch um 3—4 Wochen überdauert, auch wenn die 
Krankheit selbst schon abgeklungen zu sein pflegt. Zusätz- 
liche epidemiologische Hinweise vermochten oft die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose zu erhärten (positive Komplement- 
bindungsreaktionen bei gleichzeitig oder vorzeitig erkrank- 
ten Personen aus der Umgebung unserer Pat.). 


Bei Virusinfektionen lassen sich in der Regel im Blutserum 
spezifische Antikörper nachweisen. Für die Diagnostik der Virus- 
krankheit kommen heute überwiegend komplementbindende Anti- 
körper in Betracht, weil diese im Gegensatz zu den neutralisie- 
renden Antikörpern nicht stamm-, sondern gruppenspezifisch rea- 
gieren und auch methodisch leichter erfaßbar sind. Die Existenz 
eines beweisenden Antikörpertiters ist zeitlich so eng an die Virus- 
krankheit gebunden, daß der Nachweis für eine manifeste oder 
latente Krankheit spricht. Ihr Vorteil gegenüber dem bis vor kur- 
zem von mehreren Instituten durchgeführten Hirst-Test besteht 
darin, daß der Hirst-Test auf dem Nachweis hämagglutinations- 
hemmender Antikörper im Patientenserum beruht und deshalb 
im Gegensatz zu dem Nachweis der spezifischen Antikörper keine 
unmittelbare Beziehung zum akuten Geschehen des Krankheits- 
bildes wiedergibt, weil es sich beim Hirst-Test um den Nachweis 
eines persistierenden Antikörperspiegels handelt (Kikuth [1)). 


Die Spezifität und Beweiskraft der KBR auf Influenza- 
virus A und B wird dadurch erhöht, daß nach der Methodik 
des Hygiene-Institutes der Medizinischen Akademie Düssel- 
dorf (Prof. Kikuth) nur der Verbrauch des Komplement- 
vielfachen gegenüber dem Titer beim Kinderserum für 
den Erwachsenen die Diagnose eines positiven Reak- 
tionsausfalles bedeutet (Hennessen [2]). Angesichts dieser 
Sicherheitsfaktoren bei der Diagnose, die sich aus der Titer- 
höhe ergeben, kann man eine genügend hohe Genauigkeit 
und Spezifität des Testergebnisses voraussetzen. Die für 
unsere Fragestellung notwendige Spezifität der Methode ist 
durch zahlreiche Untersuchungen bestätigt worden. Auch die 
im Laufe des Jahres 1957 gemachten speziellen Erfahrungen 
mit dem Typus A-Singapur und die neuentdeckten Differen- 
zierungsverfahren stellten eine Bestätigung des diagnosti- 
schen Wertes der Methode dar. 

Im Zusammenhang mit dem gehäuften Auftreten von ech- 
ten Virusgrippeerkrankungen seit 1951 haben wir die Frage 
des Einflusses der Grippe auf die Aktivierung und den Ver-, 
lauf der Tuberkulose untersucht. Wir haben unser besonde- 
res Augenmerk dabei auf die Frage gerichtet, ob unter dem 
Einfluß der Virusgrippe eine latente Tuberkulose manife- 
stiert bzw. ein zur Ruhe gekommener Lymphknotenprozeß 
exazerbiert werden kann. 

Die Bearbeitung dieser Frage durch Beobachtungen an 415 
tuberkulosekranken Pat. aus den Jahren 1954 bis 1957 ergab 
bei 168, deren erste Krankheitszeichen bei der Aufnahme in 
unserer Klinik nicht länger als 6—8 Wochen zurücklagen — also 
bei den sogenannten „frischen Fällen“ —, einen auffallend 
hohen Prozentsatz grippaler Erscheinungen zum Zeitpunkt 
der ersten Symptome der von uns diagnostizierten Tuberku- 
lose. 

Wir stützten die klinische Diagnose einer „Grippe“ auf 
die katarrhalischen Erscheinungen (Schnupfen und Konjunk- 
tivitis, Rötung der Schleimhäute), die als rein grippale Sym- 
ptome eine Verwechslung mit allgemein tuberkulösen Pro- 
dromi ausschließen. In Kenntnis der Fehldeutung erster 
tuberkulöser Krankheitszeichen (Gliederschmerzen, Abge- 
schlagenheit, Müdigkeit) seitens der Pat. als grippale Sym- 
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ptome — also in Kenntnis der sogenannten Maskie-ung 
Tuberkulose — haben wir unsere katamnestischen F'rhebur 
gen besonders kritisch durchgeführt. Entscheidend war ahı 
in allen Fällen für die endgültige Diagnose der Ausfall du 
Komplementbindungsreaktion, die in Zweifelsfällen wieder, 
holt wurde. Titeränderungen gestatteten dann auch bei zus; 
felhafter Erstreaktion noch nach mehreren Wochen ein ni 
katarrhalischen Erscheinungen einhergehendes Krankhei 
bild als Influenza-Virusgrippe zu identifizieren. 

Bei Durchsicht der Literatur fanden wir eine gleichla, 
tende Mitteilung über hohe Grippefrequenz zum Zeitpunl 
der Manifestation tuberkulöser Ersterkrankungen (Lang B) 
Da diese Erhebungen am Krankengut einer Heilstätte durd, 
geführt wurden, das naturgemäß nur in wenigen Fällen ay 
frisch Erkrankten bestand, sind diese Untersuchungserge) 
nisse nicht mit den unseren vergleichbar, zumal auch ein 
serologische Untermauerung der nur auf Grund der Patien 
tenschilderung gestellten Grippediagnose in diesem Kranken 
gut nicht herbeigeführt werden konnte. 


Tabelle I 
1955 196711 
48 


98,5 
52,2 
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Abb. 1: Prozentsatz aller frischen Erkrankungen in den einzelnen Zei 
abschnitten von 1955—1957. Zahl aller diagnostischen Grippefälle und Ar 
zahl der Fälle, die serologisch gesichert werden konnten. Wir nehmen zun 
Vergleich die Ergebnisse des ganzen Jahres 1955 (in dem zwei Grippewella 
beobachtet wurden), des 1. Halbjahres 1956 (Epidemiezeit), des 2. Halt 
jahres 1956 (fast grippefreier Zeitraum) und der ersten 3 Monate 1957 (fa 
grippefreier Zeitraum). 


Hieraus ergibt sich, daß in den Epidemiezeiten — 1955 un 
erstes Halbjahr 1956 — wesentlich mehr Pat. mit akute 
Tuberkulosen aufgenommen wurden, als in den grippefreia 
Zeiträumen — zweites Halbjahr 1956 und erstes Vierteljahl 
1957. Noch deutlicher als die reinen Prozentsätze geben dia 
die Verhältniszahlen wieder, die sich aus dem Verhältnis d« 
eingewiesenen Ersterkrankungen zu den Wiedererkranku: 
gen darstellen lassen. Hier findet sich ein auffallend hohe 
Gipfel aus Neuerkrankungen während der Epidemie in 
Jahre 1956 und ein wesentliches Überwiegen der Neuault 
nahmen mit klinischen Ersterkrankungen während des gar 
zen Jahres 1955 gegenüber dem grippefreien Zeitraum. 
ist auffallend, daß nahezu eine Parallelität der Hundert 
sätze tuberkulöser Ersterkrankungen zu den Prozentsätzt 
der positiven KBR in den angegebenen untergliederten Zei 
räumen festzustellen war. Erreicht doch der Prozentsatz 
berkulöser Neuerkrankungen im ersten Halbjahr 1956 fa 
den dreifachen Wert dessen, was in den späteren Zeital 
schnitten beobachtet werden konnte. Der relativ geringe Pıı 
zentsatz positiver Komplementbindungsreaktionen währen! 
des Jahres 1955 erklärt sich dadurch, daß in diesem Jahr 
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in 14,3°/o aller frischen Fälle trotz des Grippeverdachtes die 
KBR noch nicht routinemäßig durchgeführt werden konnte 
und deshalb während dieses Zeitraumes entsprechende Er- 
fahrungen auch nicht in dem gewünschten Umfange gesam- 
melt wurden. Vergleicht man dagegen die Prozentsätze der 
negativen Reaktionen, dann ergeben sich hohe Differenzen 
zwischen Epidemiezeiten und grippefreien Zeitabschnitten. 

Aus der Analyse unserer Zahlen ergibt sich die Feststel- 
lung, daß zwar auch im zweiten Halbjahr 1956 und 1957 in 
zahlreichen Fällen eine „Grippe“ diagnostiziert wurde, die 
aber auf die Tuberkulose ohne Einfluß blieb und bei der es 
sich um KBR-negative Erkältungsinfekte — also keine nach- 
weisbare Viruserkrankung — gehandelt hat. Inwieweit es 
sich dabei um verkannte Tuberkulose-Frühsymptome gehan- 
delt hat, läßt sich nur vermuten. 

Bei dem überraschend hohen Prozentsatz positiver Kom- 
plemantbindungsreaktionen besonders im ersten Halbjahr 
1956 konnten Zweifel auftauchen, ob nicht eine immunbiolo- 
gische Beziehung zwischen der KBR und der Tuberkulose an 
sich besteht und daher die Spezifität der Reaktion gegen- 
über der Influenza-Virusgrippe in Zweifel gezogen werden 
muß. Dies ist aber weder theoretisch wahrscheinlich noch in 
praxi durch unsere Erfahrungen zu stützen. Wir haben diesen 
Fragenkomplex eingehend geprüft und festgestellt, daß trotz 
fortbestehender Tuberkulose die im Rahmen klinischer grip- 
paler Erscheinungen erhaltenen positiven Reaktionen unter 
Titerabfall nach wenigen Wochen negativ wurden. Ein 
konkordantes Verhalten von Tuberkulose und KBR besteht 
weder im Einzelfall noch statistisch. So wurden — um nur 
ein Beispiel aufzuführen — von 72 positiven Komplement- 
bindungsreaktionen auf Influenza-Virus Typ A oder Typ B 
bereits 21 bei der ersten Kontrolle nach 10 Tagen, 32 bei der 
zweiten Kontrolle nach 3 Wochen und weitere 19 bei der 
dritten Kontrolle nach 4 Wochen negativ, obwohl die Tuber- 
kulose zum Zeitpunkt des negativen Reaktionsausfalles fort- 
bestand und sich eigengesetzlich verhielt. 

Der Einwand, daß es sich bei dem auffallend hohen Pro- 
zentsatz von positiven Komplementbindungsreaktionen un- 
ter den Neuerkrankungen an Tuberkulose lediglich um den 
Ausdruck des hohen Durchseuchungsgrades der Gesamtbevöl- 
kerung zum Zeitpunkt einer Grippeepidemie gehandelt hat, 
widerspricht nicht nur der klinischen Erfahrung, sondern ist 
durch vergleichende Überprüfung des KBR-Titers an einer 
großen Zahl anderer, in anderen Abteilungen unserer Kli- 
nik in den gleichen Zeiträumen behandelter Kranker unter- 
sucht worden. Der Prozentsatz positiver Titer lag in der 
ersten Hälfte des Jahres 1956 bei den tuberkulösen Neuer- 
krankungen dreimal so hoch, wie unter den übrigen Kran- 
ken (einschließlich der unspezifischen Komplikationen der 
Grippe, Pneumonie usw.). Bei dem zeitlichen Zusammentref- 
fen von serologisch objektivierten Virusgrippen mit einer 
Häufung tuberkulöser Erst- und Wiedererkrankungen kann 
allein aus der Höhe der zahlenmäßig erhaltenen Gipfel ge- 
schlossen werden, daß eine gegenseitige Beeinflussung bei 
der Erkrankung stattfindet. Der Virusgrippe muß infolge 
Schwächung der immunologischen Abwehrlage die Rolle des 
Wegbereiters für die nachfolgende Tuberkulose beigemessen 
werden und es kann nach dem Ergebnis unserer Untersuchun- 
gen kein Zweifel daran bestehen, daß die latente Tuberku- 
lose durch die Influenza-Virusgrippe aktiviert werden kann. 
In einigen Fällen ließ sich bei grippefrei in unsere Behand- 
lung gekommenen Patienten der die Tuberkulose aktivie- 
rende Einfluß interkurrenter Virusinfektionen exakt verfol- 
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Zwei eindrucksvolle Beispiele aus unserem Krankengut 
sollen den Einfluß der Virusgruppe auf den Verlauf der Tu- 
berkulose demonstrieren. 


Fall 1: Erkrankung 14 Tage vor der Einweisung in die Kli- 
nik mit Schnupfen und Gliederschmerzen. Bronchitische Zeichen 
werden bei der 34j. Pat. führende Symptome. Kurz vor der Auf- 
nahme Schüttelfrost. Klinische Diagnose: grobknotige Hilus- 
tuberkulose rechts mit frischer Bronchusperforation am apikalen 
Unterlappensegmentostium mit großer Hiluskaverne und exsuda- 
tiver apikaler Segmentprozeß des rechten Unterlappens. Unter 
Normalisierung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit und 
Negativwerden des Sputums erfolgte zunächst Kavernenverklei- 
nerung. Dann wurde eine grippekranke Pat. ins Nachbarbett ein- 
geliefert. Bei unserer Pat. stellten sich katarrhalische Erscheinun- 
gen an den Schleimhäuten, Gliederschmerzen und Temperaturan- 
stieg ein. Die KBR wurde positiv. Es erfolgte Rekavernisierung 
und Wiederausscheidung von Tuberkelbazillen. Anschließend 
Pneubehandlung in einer Heilstätte (Abb. 2). 
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Abb. 2 


In diesem Falle ließ sich also die Entstehung der Tuberku- 
lose im zeitlichen Zusammenhang mit der Grippe verfolgen 
und gleichzeitig eine Verschlimmerung im Tuberkuloseab- 
lauf beobachten, die wiederum zeitlich mit einer Grippeinfek- 
tion zusammenfiel. 


Fall 2: 29j. Pat. Allgemeine Krankheitserscheinungen 4 Wo- 
chen vor der Einlieferung. Diagnose: Rechtsseitige kavernöse 
Oberlappentuberkulose mit Atelektase des dorsalen Oberlappen- 
segmentes. Nach anfänglicher Besserung mit abfallender BKS 
wird am 20. Krankheitstag eine grippekranke Pat. ins Nachbar- 
bett aufgenommen. Bei der obigen Pat. kommt es nach ca. 8 Ta- 
gen zu einem Grippeinfekt mit katarrhalischen Erscheinungen an 
den Schleimhäuten, Gliederschmerzen und Temperaturanstieg. 
Die KBR wird positiv. Nach 3 Wochen Rekavernisierung und 
Streuung ins linke Unterfeld. Nach Abklingen der Grippe wird 
die KBR negativ. Auch der röntgenologische Lungenbefund bes- 
sert sich. Am 14.8. erneute Grippe mit ähnlichen klinischen Er- 
scheinungen wie im Mai. Die KBR ist jetzt auf Influenza-Virus B 
positiv. Röntgenologisch stellt sich wiederum eine Rekavernisie- 
rung dar. Nachdem auch diese Grippe mit Höhepunkt am 25.8. 
überwunden ist, zeigt auch das Röntgenbild jetzt eine wesentliche 
Rückbildung der Befunde (Abb. 3). 

Hier ließ sich also beinahe nach dem Modus des Karenz- 
und Expositionsversuches der Einfluß der Virusgrippe auf 
die Tuberkuloseentstehung und auf den Tuberkuloseablauf 
beobachten. 

Interkurrente Grippen mit Ausgang in Heilung, aber stö- 
render Beeinflussung des Tuberkuloseablaufes fanden wir 
an unserem Krankengut in der Berichtszeit 5lmal. Die echte 
Virusgrippe führte oft zu einer Störung im Heilungsverlauf 
der Tuberkulose. 
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H. Hoffmann u. E. J. Fischer: Virusgrippe und Lungentuberkulose 
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Abb. 3 


Unterschiede in der Auswirkung der Influenza-Virus Ty- 
pen A oder B, die sich zahlenmäßig fast die Waage hielten, 
konnten wir nicht feststellen. 

Es sei darauf hingewiesen, daß uns auch in anderer Hin- 
sicht mit der Komplementbindungsreaktion ein wertvolles 
diagnostisches Hilfsmittel in die Hände gegeben ist, das 
jetzt in zahlreichen Fällen durch positive Komplementbin- 
dungsreaktion die Identifizierung flüchtiger Fieberanstiege 
im Tuberkuloseverlauf als Grippesymptome ermöglichte und 
die differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber spezifi- 


schen hämatogenen Streuungen oder Kavernenretentionen _ 


gelingen läßt, so daß in Zweifelsfällen der Ausfall der Kom- 
plementbindungsreaktion unsere Therapie bzw. unser pro- 
phylaktisches Handeln dirigieren sollte. 

Unsere über einen Zeitraum von 3 Jahren sich erstrecken- 
den Untersuchungen zeigen, daß die Virusgrippe zu einer 
Aktivierung latenter Tuberkulosen und zu einer Exazerba- 
tion manifester Tuberkulosen führen kann. In Epidemiezei- 
ten ist die Zahl tuberkulöser Neuerkrankungen in unserem 
Krankengut reiativ größer gewesen als in den Zeiten, in 
denen keine Grippeepidemie beobachtet wurde. 

Fragen wir nach den Ursachen, so muß zunächst festge- 
stellt werden, daß die verschiedensten Faktoren dabei eine 
Rolle spielen. Eine wesentliche Voraussetzung sehen wir dar- 
in, daß die intrathorakalen Lymphknoten auch im Erwach- 
senenalter ein permanentes Reservoir virulenter Tuberkel- 
bazillen darstellen. Erwähnt seien hier nur die umfangrei- 
chen statistischen Untersuchungen europäischer und ameri- 
kanischer Herkunft, die erkennen ließen, daß durchschnitt- 
lich am nicht ausgewählten Sektionsgut eines Pathologischen 
Institutes (Joseph [4]) in 50—60°/o virulente Tuberkelbazil- 
len aus den Lymphknoten vorher nicht manifest tuberkulös 
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Erkrankter gezüchtet werden konnten. Die Analyse unserer 
Krankheitsfälle zeigt in dem überwiegenden Teil aller fri- 
schen Erkrankungen die Charakteristika bzw. die Residuen 
Iymphadenogener Reaktivierung. Es würde den Rahmen die. 
ser Mitteilung überschreiten, wenn die Besonderheiten des 
klinischen Verlaufs und die den endogenen Ausbreitung. 
modus beweisenden Ergebnisse der an unserem Kranker- 
gut vorgenommenen bronchologischen Untersuchungen dar- 
gestellt würden. Wir dürfen annehmen, daß in der Mehr- 
zahl unserer Krankheitsfälle eine endogene, und zwar 
Iymphadeno-bronchogene Reinfektion stattfand und nur in 
einem kleinen Teil eine lympho-hämatogene Ausbreitung 
vorlag. 

Es erhebt sich die so oft gestellte Frage nach den Bedin- 
gungen, unter denen aus einem tuberkulös Infizierten ein 
Tuberkulosekranker wird. Angesichts des hohen Prozentsat- 
zes derer, die als sogenannte „Gesunde“ in alten inaktiven 
Herden — besonders in Lymphdrüsen — Tuberkelbakterien 
beherbergen und angesichts des immer deutlicher werden- 
den Modus endogener Iymphadenogener Reinfektion, gewinnt 
die Frage nach den Bedingungen, unter denen das Abwehr- 
system insuffizient und aus dem tuberkulös Infizierten ein 
tuberkulös Erkrankter wird, an praktischer Bedeutung. Auf 
Grund unserer klinischen Beobachtungen glauben wir an- 
nehmen zu müssen, daß der Influenza-Virusgrippe vom Typ 
A und B eine wesentlichere Rolle bei der Manifestation und 
Exazerbation der Erwachsenentuberkulose zukommt, als bis- 
her allgemein angenommen wurde. 

Eine Beeinträchtigung in dem Sinne, daß etwa der latent 
Tuberkulosekranke gegenüber der Grippe besonders anfällig 
sei, ist zwar möglich, vielleicht sogar naheliegend, aber prak- 
tisch schwer zu beweisen, da ein sehr großes Krankengut 
zur Verfügung stehen müßte, für das dann die gleichen Vor- 
aussetzungen zu gelten hätten. 


Für die Praxis ergeben sich als Folgerungen aus unseren 
Untersuchungen im Sinne einer Tuberkulose-Prophylaxe 
die Notwendigkeit, den Virus-Grippekranken genügend lange 
Arbeitsruhe, Erholung und ärztliche Beobachtung mit unter 
Umständen röntgenologischer Überwachung besonders bei 
den Patienten, deren Rekonvaleszenz gestört ist, oder die 
tuberkuloseverdächtige Symptome zeigen, zuteil werden zu 
lassen. Es muß besonders in den letztgenannten Fällen an 
die Möglichkeit einer nachfolgenden Tuberkulose gedacht 
werden. Andererseits sollten Tuberkulosekranke, die gegen- 
über einer Grippeinfektion exponiert waren oder exponiert 
sind, besonders sorgfältig betreut werden. 

Schrifttum: Kikuth, W.: Dtsch. med. Wschr., 82 (1957), 12, S. 406 
bis 409. — Hennessen, W.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), 23, S. 933—936. — 


Lang, W.: Tuberkulosearzt, 10 (1956), S. 87—98. — Joseph, M.: Med. J. Aust. 
(1960), S. 116—117. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. Dr. phil. Dipl.-Psychologe Hermann Hoff- 
mann und Dr. med. E. J. Fischer, Medizinische Universitäts-Klinik, 
Bonn-Venusberg. 


DK 616.988.755 : 616.24 - 002.5 


us der I 


Ätiologie 


jummary 
haemolyt 
eluding 


Die E 
rythro2 
Anämier 
jurch de 
Abb. 1). 
n der L 
rößten 
uf, nur 
Ikterus. 
ntrozzi, 


CK 


Abb. 1: I 


‚ Kür: 
bei ein 
Bllipto: 
hatte e 
Hämol; 
lirekte 
kulozy 
eicht 
schmal 
dsmoti, 
hiedrig 
tersuch 
ische 
er Li 


| 
& AP 
n 
usamme 
inem 15, 
) 
_ 
“ 
Me 
n 
. 


23/198 


Unserer 
ler fri- 
esiduen 
en die- 
des 
itungs- 
'anken- 
dar- 
Mehr- 
| zwar 
nur in 
reitung 


Bedin- 
en ein 
entsat- 
ıktiven 
kterien 
rerden- 
ewinnt 
bwehr- 
en ein 
g. Auf 
ir an- 
m Typ 
und 
ls bis- 


latent 
nfällig 
prak- 
kengut 
n Vor- 


nseren 
ıylaxe 
‚lange 
unter 
rs bei 
er die 
len zu 
en an 
dacht 
jegen- 
oniert 


‚S. 406 
-936. — 
Aust. 


Ioff- 
Klinik, 


- 002.5 


us der I. Medizinischen Klinik des Universitäts-Krankenhauses Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. H. Bartelheimer) 


Hämolytischer Ikterus bei Elliptozytose 


von HANS PIESBERGEN 


usammenfassung: Bericht über einen hämolytischen Ikterus bei 
inem 15j. Patienten mit Elliptozytose sowie über Diagnostik, 
Ätiologie und Therapie der Krankheit. 


jummary: Haemolytic icterus in elliptocytosis. Report about a 
haemolytic icterus in a 15 year old patient with elliptocytosis, 
cluding diagnosis, aetiology and therapy of the illness. 


Die Elliptozytose ist eine sehr seltene Formanomalie der 
rythrozyten. Zur Differentialdiagnose des Ikterus und der 

ämien ist sie aber um so mehr von Bedeutung, als sie leicht 
jurch den gewöhnlichen Blutausstrich erkannt werden kann 
Abb. 1). Seit der Erstbeschreibung durch Dresbach 1904 sind 
n der Literatur etwa 400 Fälle publiziert worden. Zum aller- 
rößten Teil fiel die Elliptozytose dabei als Zufallsbefund 
uf, nur in etwa 5/o der Fälle kam es zu einem hämolytischen 
Ikterus. (V. d. Bergh, Grzegorzewski, Lawrence, Lambrecht, 
ntrozzi, Winter, Hoveid.) 


© 
POT} 08 
kon. 1: Blutausstrich bei Elliptozytose. 


' Kürzlich hatten wir Gelegenheit, eine schwere Hämolyse 
bei einem 15j. Patienten mit einer bis dahin unbekannten 
Elliptozytose zu beobachten. Nach den Angaben der Eltern 
hatte er häufig etwas gelblich ausgesehen. Als Ausdruck der 
Hämolyse fand sich ein Anstieg des nicht uringängigen in- 
direkten Bilirubins auf 8 mg?/o (v. d. Bergh) und eine Reti- 
ulozytenvermehrung auf 32%. Die Milz war palpatorisch 
eicht vergrößert. Im Blutbild fanden sich 61°/o elliptische und 
schmal elliptische und 23° rundlich-ovale Erythrozyten. Die 
dsmotische Resistenz war mit 0,48—0,40 g°/o NaCl nicht er- 
diedrigt, wie es der überwiegenden Mehrzahl der bisher un- 
tersuchten Fälle entspricht. (V. d. Bergh, Roth u. Jung, 
ischer.) Bestimmungen der mechanischen Resistenz fehlen in 
P Literatur. Die Untersuchung der erreichbaren Familien- 


Resume: Ictere hemolytique dans Pelliptocytose. Rapport au sujet 
d’un ictere h&molytique chez un patient de 15 ans souffrant d’el- 
liptocytose de m&öme qu’au sujet du diagnostic, de l’Etiologie et de 
la therapeutique de l’affection. 


mitglieder ergab dann, daß der Bruder ebenfalls das Vollbild 
und der Vater eine latente Form der Elliptozytose bot. In 
beiden Fällen bestand kein Hinweis auf das Vorliegen einer 
Hämolyse. Die Mutter und Schwester hatten normal geformte 
Erythrozyten (Abb. 2). 


Erscheinungsformen der 
90% ] Elliptozytose in einer Familie 
4, —: 2 Söhne = Vollbild 
\ Vater =Latente Form 
0% \ Mutter 
throzytenform 
\ 
50%- \ 


\ 
20%7 \ 


0-019 '02-03904-059 06-079 


rund 


Achsenkoeffizient 


Abb. 2 


Zur Objektivierung der Formabweichung der Erythro- 
zyten empfehlen wir die Berechnung der Achsenkoeffizienten 


nach Lieberherr. (D = größter, d = kleinster | 


Durchmesser eines Erythrozyten.) Diese Methode ist der in 
der Literatur meist erwähnten Errechnung der numerischen 


1—d 
Exzetrizität nach der Formel e = V pp. (Günther) vorzu- 


ziehen. Bei dieser führen nämlich stärkere Formunter- 
schiede ausgesprochen elliptischer Zellen zu kleinen, gering- 
förmige Formunterschiede fast runder Zellen zu großen 
Koeffizientdifferenzen. Eine Zahl von über 50°o elliptischer 
Zellen (k = > 0,4) entspricht dem Vollbild der Elliptozytose, 
während bekanntlich viele andere Blutkrankheiten (akute 
Blutungsanämie, chronische Myelosen und Lymphadenosen, 
Perniziosa, erworbene hämolytische Anämien) auch zu einer 
mäßiggradigen Elliptozytose führen können und dann im 
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Bezug auf die Erythrozytenform von latenten Eliptozytosen 
schwer zu unterscheiden sind. Bekannt ist die Abnahme des 
Achsenkoeffizienten bei der Perniziosa nach Bı2-Behandlung 
(Zini). Nie bietet sich bei diesen Krankheiten jedoch das ein- 
förmige Bild des Vollbildes der konstitutionellen Elliptozytose. 

Aus allen bisher publizierten Stammbäumen geht der do- 
minante, nicht geschlechtsgebundene Erbgang hervor. Goodall 
beobachtet in einer großen Elliptozytose-Sippe, daß alle Trä- 
ger eine Rh-positive Blutgruppe hatten. Er vermutet eine 
Koppelung des die Elliptozytose und die Rh-Eigenschaft be- 
dingenden Faktors in demselben Chromosom. Auch unser 
Patient war Rh-positiv. Eine Kombination mit sonstigen Blut- 
gruppenfaktoren liegt sicher nicht vor (Goodall, Chalmers), 
auch ist die Elliptozytose nicht rassegebunden. 

Lambrecht und Günther beobachteten die Kombination der 
Elliptozytose mit Konstitutionsanomalien wie Turmschädel, 
hohem Gaumen, Stellungsanomalien der Zähne sowie einer 
Verbreiterung der inneren Lidwinkeldistanz. In unseren wie 
in den meisten sonstigen Beobachtungen fehlen auffällige 
Konstitutionsanomalien. 

Hinsichtlich der Ursache der ererbten Formanomalie ist 
die auch in unseren Fällen bestätigte Tatsache interessant, 
daß sich die elliptischen Erythrozyten bei einer Erwärmung 
auf 48,5 Grad abrunden und nach folgender Abkühlung ihre 
alte Form nicht wieder einnehmen (Jung). Die bei dieser Tem- 
peratur zerstörte innerzelluläre Struktur muß also der Träger 
der elliptischen Form sein. Jung u. Mitarb. fanden darüber 
hinaus Störungen der normalen Ionentransportvorgänge und 
einen verminderten Kaliumgehalt der elliptischen Erythro- 
zyten. Da in allen bisher beobachteten Fällen die Achsen- 
koeffizienten der Retikulozyten sich wie die der Erythrozyten 
normaler Personen verhalten, muß angenommen werden, daß 
das die Elliptozytose bedingende Prinzip erst mit der Reifung 
der Erythrozyten manifest wird. Die Lebensdauer der Ery- 
throzyten scheint nur bei ausgeprägten Vollbildern leicht her- 
abgesetzt zu sein (Motulsky). 

Die Abweichungen der Hämoglobinfraktionen bei anderen 
angeborenen Erythrozytenanomalien (Thalassämien, Sichel- 
zellanämie) legten auch Hämoglobinuntersuchun - 
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gen bei der Elliptozytose nahe. Dabei fand sich in unser 
Fällen jedoch eine im wesentlichen normale Hämoglohjr 
elektrophorese und kein pathologisches Hämoglobin*), p 
entspricht auch den Untersuchungen von Motulsiy un 
Josephs. 

Wichtig für die Praxis ist die Frage der pathologischn 
Bedeutung der Elliptozytose. Von wenigen Ausnahinen 3}. 
gesehen wird die Elliptozytose als Zufallsbefund entdeckt, $j 
hat keinen Krankheitswert. Bei begleitenden Anämien, in. 
besondere wenn sie nicht von einem hämolytischen Ikters 
begleitet sind, ist meist an eine andere auslösende Ursache „ 
denken. Wie der beschriebene Fall zeigt, muß jedoch bei akı. 
ten hämolytischen Schüben immer auch an die Ellipiozytox 
gedacht werden. 

Spezifische Heilmittel gibt es nicht. Meist klingt der Ikterı, 
wie in unserem Fall, unter Bettruhe ohne besondere Therapi: 
in wenigen Wochen wieder völlig ab. Bei schweren Fälle 
kommen die Erythropoese anregende Mittel, nötigenfallsBlut. 
transfusionen in Frage. Steroide blieben erwartungsgemil 
völlig wirkungslos (Winter). 

Aus der Literatur liegen 2 Fälle vor, in denen eine Mil. 
exstirpation Ikterus und Anämie rasch beseitigten (V.d. Bergi, 
Introzzi). 


*) Diese Untersuchungen wurden dankenswerterweise von Herrn D: 
Kleihauer, Univ.-Kinderklinik Freiburg i. Br. (Dir. Prof. Dr. Keller) durd. 
geführt. 


Schrifttum: Dresbach, M.: Science (N.Y.), 19 (1904), S. 46. - 
Hijmans v. d. Bergh.: Dtsch. med. Wschr. (1928), S. 1244. — Grzegorzewsk, 
H.: Fol. haemat. (Lpz.), 50 (1933), S. 260. — Lawrence, I. S.: Amer. J. mei 
Sci., 181 (1931), S. 240. — Lambrecht, K.: Erg. inn. Med., 55 (1938), S. 29, - 
Introzzi, P.: Hämatologica (Pavia), 16 (1935), S. 525. — Winter, K. A.: Dtsch, 
Gesundh.-Wes., 13 (1958), S. 1063. — Hoveid: T. norske Lageforen, 78, S. 4 
bis 845. — Roth: Folia hämat. (Lpz.), 44 (1930), S. 549. — Vischer, A.: Helı, 
med. Acta, 5 (1938), S. 597. — Lieberherr, W.: Helv. med. Acta, 5 (19) 
S. 589. — Zini, F. u. Leubner, H.: Schweiz. med. Wschr., 16 (1951), S. 38, - 
Goodall, B., Henry, D., W., W., Lawler, S. D., Stephen, A.: Amer, J. Eugen, 
17 (1953), S. 272—278. — Chalmers, N. M.: Lawler, S. D.. Amer. J. Eugen, 
17 (1953), S. 267—269. — Günther, H.: Dtsch. Arch. klin. Med., 162 (19) 
S. 215. — Leitner, St. J.: Helv. med. Acta, 5 (1943), S. 585. — Jung, F, 
Matthies, H., Uerlings, J., Rauterberg, W.: Dtsch. Gesundh.-Wes., 97 (194), 
S. 1085. — Motulsky, G., Singer, K., Crosby, W. H., Smith, V.: Blood, ! 
(1954), S. 57—72. — Josephs, H., Avery, M.: Pediatrics, 16 (1955), S. 741-1 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Piesbergen, I. Med. Univ.-Klinik, 
Hamburg 20, Martinistraße 52. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Werksärztlichen Abt. der Raffinage Shell, Berre-l’Etang/B.d.R., France (Leitender Arzt: Dr. med. A. Buffet) 


Die Behandlung von Flußsäureverätzungen der Haut 


von ANDRE BUFFET 


Zusammenfassung: Bei Flußsäureverätzungen im Industriebetrieb 
bewährte sich folgendes Behandlungsverfahren: 

1. An Ort und Stelle (auf dem Arbeitsplatz) wird die Wunde 
sofort unter fließendem Wasser (mindestens 10 Min. lang) gereinigt. 

2. In der Betriebskrankenstube nochmalige Reinigung unter 
fließendem Wasser oder mit Natrium bicarb.-Lösung. Dann in 
leichteren Fällen Verband mit 7°/siger Magnesiumoxyd-Paste; in 
schwereren Fällen mit Gewebsnekrose Umspritzung der Wunde 
mit 10%/0-Kalziumglukonat-Lösung sowie Abtragung eventueller 
Blasen. Die Kalzium-Injektion beträgt je nach Größe der Wund- 
fläche 1—30 ccm, evtl. von mehreren Injektionsstellen aus; an- 
schließend steriler Verband mit Magnesium-Paste. Raschest- 
mögliche Behandlung garantiert für sehr gute Resultate. 


Summary: The treatment of hydrofluoric acid corrosions of the 
skin. In industrial companies the following treatment method prov- 
ed to be good in hydrofluoric acid corrosions: 

1. Right on the spot (on the place of working) the wound is 
immediately cleaned under running water (at least for 10 minutes). 

2. In the emergency room of the factory again cleaning under 
running water or with sodium bicarb. solution. Thereafter in less 
severe cases dressing with 7% magnesium oxide paste; in serious 
cases with tissue necroses circumferential injection of 10°/o calcium 


Bezugnehmend auf die 1960 in dieser Wochenschrift (S. 1548) 
veröffentlichte Arbeit von Frau U. Schmidt-Tintemann, möch- 
ten wir unsere eigenen Erfahrungen in der Behandlung von 
gewerblichen Flußsäureverätzungen kurz darlegen: 

In dem von uns mitbetreuten chemischen Werk der „Shell- 


 Saint-Gobain“ in Berre wird reine Flußsäure (98°/o) unter5 atü 


Druck verwendet und zwar als Katalysator bei der Herstel- 
lung von Alkylaryl, das als Grundstoff bei der Erzeugung 
eines Reinigungsmittels benutzt wird. — Obwohl die chemi- 


‚ sche Reaktion stets in einem geschlossenem Kreislauf statt- 


findet, bleiben die gewöhnlichen Gefahren bestehen, denen 


' man in der Industrie ausgesetzt ist, d. h. insbesondere: 


— sickernde Absperrventile oder mangelhafte Dichtungs- 
ringe, 

— eventuelle Berührung mit dem ätzenden Stoff bei den 
laufenden Ausbesserungen oder Instandhaltungsarbeiten 
der Apparaturen. 

Selbstverständlich wurden alle notwendigen Vorbeugungs- 


' und Schutzmaßnahmen getroffen und außerdem gelten im 
| ganzen Werk äußerst strenge Arbeitsvorschriften. Wir hatten 
‚ nichtsdestoweniger aber einige Fälle von Ätzwunden durch 


glycocholate and removal of eventual blisters. The calcium injec- 
tion consists of 1-30 cc according to the size of the wound area, 
possibly from several injection sites; thereafter sterile dressing 
with magnesium paste. Treatment as fast as possible guarantees 
very good results. 


Resume: A propos de traitement des brülures par l’acide fluorhy- 
drique. En cas de brülure par acide fluorhydrique, nous conseillons: 

1. — lavage ä l’eau courante immediatement (sur le lieux du 
travail) pendant 10 min. au moins. 

2. — a l’infirmerie d’usine, nouveau lavage ä l’eau courante ou 

eau bicarbonatee; puis 

a) s’il s’agit d’une simple irritation de la peau: massage leger 
et application de päte a l’oxyde de magnesium (ä 7%). 

b) sil y a brülure plus profonde (avec aspect parchemine et 
necrotique des tissus): injection «in loco » d’une solution de 
gluconate de calcium ä 10°/o; ouvrir des phlyctenes s’il yena. 

La quantite de gluconate de calcium ä injecter depend de 

l’etendue de la brülure et peut varier de 1ä& 30 cc et plus, ä faire 
en plusieurs injections; ensuite pansement sterile apres application 
de päte ä l’oxyde de magnesium. Le traitement doit &tre institue 
le plus rapidement possible et il nous a donn& jusqu’a pr6&sent, pour 
des brülures peu &tendues, de tres bons r6sultats. 


Flußsäure zu verzeichnen, wovon wir zwei näher betrachten 
möchten: 


Fallı1: Ein 36j. Arbeiter, der mit Instandhaltungsarbeiten 
betraut ist, war mit der Entfernung eines Dichtungsringes beschäf- 
tigt. Er trug Handschuhe, arbeitete aber mit erhobenen Händen, 
und dabei geschah es, daß etliche Flußsäuretropfen auf seine 
Handschuhe herabfielen und auf den linken Vorderarm liefen, da 
der Ärmel des Säureschutzanzuges etwas hochgekrempelt war. — 
Die Wunde wurde an Ort und Stelle sofort gereinigt, indem der 
Verletzte die geätzte Fläche in fließendes Wasser tauchte. Von 
Anfang an war sehr heftiger Schmerz vorhanden. 

In der Werks-Krankenstube wurde dann eine 15 cm lange und 
1!/a cm breite Ätzwunde dritten Grades am linken Vorderarm fest- 
gestellt. Es war keine Blase entstanden; aber die Haut wies dort 
die gräuliche Farbe abgestorbenen Gewebes auf, mit Entzündung 
der Wundumgebung. 

Nach nochmaliger Reinigung unter fließendem Wasser (15 Min. 
lang) wurde die Wunde subkutan mit 25 ccm Kalziumglukonat 
(10%/oige Lösung) umspritzt. Außerdem wurde dann folgende Paste 
aufgetragen: Magnesiumoxyd 20,0, Magnesiumsulfat 100,0, Glyze- 
rin 60,0, Gummiarabium 2,0, Aqua dest. 130,0 (das entspricht 7%o 
MgO) und ein steriler Verband angelegt. — 15 Min. nach der In- 
jektion verschwanden die vorher unvermindert starken Schmer- 
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zen; der Verletzte kam jeden Tag zum Verbandwechsel in die 
Krankenstube, wobei die Wunde mit physiologischer Kochsalz- 
lösung gespült und erneut mit Magnesiumoxyd-Paste verbunden 
wurde. 3 Tage nach dem Unfall war eine auffallende Besserung 
vorhanden. Nach 7 Tagen war die Entzündung völlig abgeklungen. 
aber die Wundfläche noch erkennbar; nach 15 Tagen weiße weiche 
Narbe. — Hervorgehoben sei, daß dieser gute Therapieerfolg 
ohne Arbeitsunterbrechung des Pat. erzielt wurde. 

Fall2: Eine Scheuerfrau benutzte bei Reinigungsarbeiten 
einen Plastikeimer, der sonst zum Auswaschen von Geräteteilen, 
welche mit Flußsäure benetzt waren, verwendet wird. Die Pat. 
hatte keine Handschuhe getragen; sie verspürte zunächst einen 
brennenden Schmerz an einem Finger, an dem einige Stunden 
später eine Blasenbildung auftrat. Bei Arbeitsschluß meldete sie 
sich in der Krankenstube mit einer 1!/; cm langen Ätzwunde 
zweiten Grades auf der Oberfläche des Endgliedes am rechten 
Kleinfinger; dort weißliche Blasenbildung mit Umgebungsent- 
zündung. 

Die Blase wurde aufgeschnitten und die Ätzwunde mit 2,5 ccm 
Kalziumglukonatlösung umspritzt. Dann wurde die übliche 
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Magnesiumoxyd-Paste aufgetragen und ein Verband ang.legt, _ 
5 Minuten nach der Injektion verschwand der Schme:r:., Tag 
darauf noch Entzündungserscheinungen, die 2 Tage spü‘er ah. 
klangen. 


Innerhalb eines Jahres beobachteten wir in unserer Abtei. 
lung 12 solcher Fälle, und zwar ausschließlich leich‘e Äh. 
wunden, die durch gasförmige oder flüssige Flußsäure verur. 
sacht waren. In 6 Fällen injizierten wir Kalziumgiukonz 
(10%/oige Lösung), bei den anderen Fällen wurde lediglich ein 
Verband mit Magnesiumoxyd-Paste angelegt. 

Die stets sehr heftigen Schmerzen sind innerhalb wenige: 
Minuten (spätestens nach einer halben Stunde) abgek lungen, 
besonders, wenn injiziert wurde. Fetthaltige Salben verwen. 
den wir grundsätzlich nicht. — Die Behandlung muß so rasch 
wie möglich erfolgen, spätestens innerhalb einer Stunde nad 
dem Trauma. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Andr& Buffet, Service Medical de la Cie 
de Raffinage Shell-Berre; Berre-l’Etang/B. d. R., Frankreich. 
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Aus der Frauenabteilung der Heil- und Pflegeanstalt der Stadt Wien „Am Steinhof“ (Vorstand: Primarius Dr. med, S. Novotny) 


Niamid und seine Anwendung in der Psychiatrie 


von J. PLAVEC 


Zusammenfassung: Es wird über die Anwendung von Niamid 
(internationaler chemischer Kurzname Nialamid), einem Medika- 
ment aus der Reihe der Monoaminooxydasehemmstoffe bei größ- 
tenteils stationären weiblichen Patienten einer Heilanstalt be- 
richtet. 

Dem Medikament kommt in einer durchschnittlichen Dosierung 
von 100 mg tgl. bei Depressionszuständen endogener, reaktiver 
und neurotischer Art gute bis ausgezeichnete Wirkung zu, wobei 
praktisch keine Toxizität und nur sehr geringe und seltene Neben- 
wirkungen festgestellt wurden. 


Summary: Niamide and its use in psychiatry. The use of niamide 
(international chemical abbreviation Nialamide), a compound from 
the group of monoaminooxidase inhibitors, on female patients of 
a sanatorium, mostly on an inpatient status, is reported. 


In den letzten Jahren haben sich das Klima und der 
Betrieb in den psychiatrischen Anstalten wohl der ganzen 
Welt durch die Einführung der Psychopharmaka wesentlich 
im Sinne einer Beruhigung und einer Angleichung an nor- 
malen Spitalsbetrieb verändert, wobei zunächst vor allem 
mit Phenothiazinverbindungen und Reserpin bei den verschie- 
densten psychiatrischen Syndromen große Erfolge erzielt 
werden konnten (Labhardt [1]). Für eine große Gruppe von 
Kranken aber, nämlich für die an verschiedenen Formen von 
Depression Erkrankten, blieb das einzig erfolgverspre- 
chende Mittel zunächst in den meisten Fällen weiterhin die 
Elektro-Konvulsivbehandlung mit ihren bekannten Nachtei- 
len. 
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The compound has a good to excellent effect on endogenous, 
reactive and neurotic depressive conditions at an average dosage 
of 100 mGms. daily, whilst practically no toxicity and only very 
slight and rare side effects were found. 


Resume: Le Niamide et son application en psychiatrie. L’auteur 
rapporte au sujet de l’application du Niamide (abr&viation chimique 
internationale du Nialamide), medicament de la serie des inhibi- 
teurs des mono-amino-oxydases, chez des patientes, en majorite 
stationnaires, d’une clinique. 

-  _Avec une posologie moyenne de 100 mgr. par jour dans les 6tats 
depressifs de nature endogene, nevropathique et r&active, une 
action allant de bonne ä excellente doit &tre reconnue ä ce medi- 
cament; il n’a &t& enregistr& pratiquement aucune toxicite et seule- 
ment dans de rares cas de faibles effets secondaires. 


So wurde mit großen Erwartungen die Einführung von Medi- 
kamenten begrüßt, die auch bei depressiven Zustandsbildern 
Besserung bzw. Heilung erwarten ließen, und solche Medikamente 
wurden bald in großem Ausmaß verwendet. Eines der ersten 
Pharmaka auf diesem Gebiet war der Monoaminooxydasehemmer 
Iproniazid („Marsilid“) (Zeller u. Mitarb. [2]; Loomer u. Mit- 
arb. [3] u. v. a.), dem jedoch starke toxische Wirkungen anhafteten, 
so daß seiner breiten Anwendung bald Grenzen gesetzt werden 
mußten. 

Abgesehen von Imipramin (,„Tofranil“), das eine andere 
chemische Zusammensetzung und einen anderen Wirkungsmecha- 
nismus hat, wurden aus der Gruppe der Monoaminooxydasehemm- 
stoffe noch eine ganze Reihe ähnlich wirkender Präparate ent- 
wickelt, die jedoch zum Teil nicht über-ein Versuchsstadium hin- 
auskamen. 
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Ermutigende Erfahrungen aus den USA lagen dagegen 

ber Niamid (1-[2-(Benzylcarbamyl)aethyl]2-isonicotinoyl- 
} hydrazin, chemische Kurzbezeichnung: Nialamid) vor (4, 5, 6, 
1,8, 9), als wir vor ca. einem Jahr dieses Medikament erstmals 
"En klinische Erprobung nehmen konnten; dieser Verbindung 
wurde vor allem eine wesentlich geringere bzw. überhaupt 
{ehlende Toxizität bei stärkerer Wirksamkeit als der von 
Iproniazid zugeschrieben. 

Bisher wurden mit Niamid von uns größtenteils in der 
Heilanstalt für Frauen „Am Steinhof“, Wien, teilweise auch 
in freier psychiatrisch-neurologischer Praxis 92 Patienten 
(#8 Frauen und 4 Männer) im Alter von 19 bis 80 J. (Durch- 
schnittsalter 49 J.) behandelt*). Von 84 Pat. liegen bisher 
vollständige Daten vor, so daß über die Behandlungsergeb- 
nisse bei diesen berichtet werden kann. — Dem psychiatri- 
schen Indikationsgebiet entsprechend, wurden hauptsächlich 
Depressionszustände behandelt, die in Tab. 1 nach Diagno- 
sen aufgeschlüsselt sind. 
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Tabelle 1 
Diagnosen: Zahl der beh. Pat.: 
endogene Depression bzw. Melancholie 29 
reaktive Depression 16 
neurotische Depression 5 
Involutionsdepression 6 
Summe 56 
Bei weiteren 22 Pat. lag eine Erkrankung aus dem schizo- 
phrenen Formenkreis vor bzw. handelte es sich um Defekt- 
zustäinde nach solchen, und zwar wendeten wir Niamid 
ähnlich wie Rett, der es bei psychomotorisch gehemmten Kin- 
dern gab (10), in jenen Fällen an, bei denen Hemmung, kata- 
‚tone Sperrung, Nahrungsverweigerung, Antriebslosigkeit 
oder Versandung im Vordergrund standen, oder wenn die 
ogenous Schizophrenie depressiv gefärbt oder legiert war. 

Augen Außerdem wurden 4 Patienten mit organischem Psychosyn- 
drom sowie Demenzen bei hirnatrophischem Prozeß oder Arterio- 
sclerosis cerebri behandelt; schließlich kommen als nichtpsychia- 

L’auteur f trische Indikationen noch ein Fall mit Trigeminusneuralgie sowie 

"himique f einer mit heftigen Schmerzen nach Schenkelhalsfraktur hinzu. 

 inhibi-| Bevor auf die Ergebnisse eingegangen wird, noch einige 

majorit | Worte über Anwendung, Dosierung und Nebenwir- 
les etats 

u In den meisten Fällen wurden zunächst drei Tage lang 

n an 75 mg Niamid (3mal 1 Tabl.) täglich gegeben, dann auf 100 mg 

st seule- | täglich (2 Tabl. morgens, 1 mittags, 1 abends oder auch je 
2 Tabl. morgens und mittags, etwa wenn eine Schlafstörung 
aufgetreten war oder persistierte) gesteigert. In der letzten 
Zeit gaben wir auch mehrfach 150 mg Niamid p. d., und zwar 

n Medi- ohne einzuschleichen, wobei wir einer Diskussionsanregung 

sbildern | Yon Hacquard (11) beim Niamidsymposium in Lissabon folg- 

camente f ten, der bei dieser Art der Medikation eine kürzere Latenz- 

- ersten f zeit bis zum Wirkungseintritt beobachtet hatte. 

hemmer Wir brachen die Behandlung auch nicht — wie anfäng- 

u. Mit- | lich — bei Wirkungslosigkeit nach ca. 4 Wochen ab, sondern 

afteten, | führten sie — meist unter Steigerung der Dosis — fort und 

werden | konnten bei 2 Pat. eine positive Wirkung nach einer so 

BE langen Zeit wie 8 Wochen erzielen; dabei glauben wir nicht, 

In daß dieser Erfolg etwa auf ein spontanes Abklingen der de- 

‚hemm- | Pressiven Phase zurückzuführen ist, da es sich in dem einen 

te ent- | Fall um eine 61j. Frau mit einer Depression bei präseniler 

m hin- *) Der Fa. Pfizer wird für die großzügige Überlassung von Versuchs- 
mengen gedankt. 
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Demenz gehandelt hat, die schon monatelang trotz verschie- 
dener Behandlungsmethoden unverändert geblieben war, und 
da bei dieser Kombination die Depression erfahrungsgemäß 
außerordentlich hartnäckig, ja oft unbeeinflußbar zu sein 
pflegt. 

Niamid wurde in der letzten Zeit auch zunehmend mit anderen 
psychotropen Pharmaka zusammen, insbes. mit Neuroleptika, ver- 
wendet, wobei nie eine Unverträglichkeit beobachtet werden konn- 
te. Mehrfach wurde während der Behandlung mit Niamid auch 
eine Elektroschockbehandlung durchgeführt, ohne daß irgendwel- 
che Komplikationen aufgetreten wären. 

Bei allen stationären Fällen wurden während der Niamidgabe 
in 10—14tägigen Abständen Kontrollen des Blutbildes, der Leber- 
funktion und des Reststickstoffes durchgeführt, wobei keine auf 
Niamid zurückzuführenden Veränderungen festgestellt werden 
konnten; Schwankungen des Blutdruckes um etwa 20 mm systo- 
lisch nach oben oder unten kamen vor, wobei Erhöhungen häufi- 
ger als Senkungen waren. 

Nebenwirkungen waren verhältnismäßig selten und er- 
reichten nie ein bedrohliches Ausmaß; vereinzelt wurden von 
den Pat. Kopfschmerzen, Obstipation und Müdigkeit angege- 
ben; eine klimakterische Patientin klagte über (unerwünsch- 
te) sexuelle Aktivierung, eine andere über „krampfartige Zu- 
stände im ganzen Körper“; gelegentlich wurde über eine 
Schlafstörung geklagt, die jedoch meist durch Änderung der 
Einnahmezeit der Tabletten oder durch leichte Schlafmittel 
behoben werden konnte. Die Verträglichkeit von seiten des 
Magens war durchwegs gut; allergische Erscheinungen tra- 
ten weder bei Pat. noch beim Pflegepersonal auf. 


Als Nebenwirkungen „in Parenthese“ sind akute Exazerba- 
tionen schizophrener Prozesse und raptusartige, oft mit Aggres- 
sivität gepaarte Erregungszustände zu bezeichnen, die bei schizo- 
phrenen Patienten auftraten, die Niamid wegen ihres mutazi- 
stischen Verhaltens bekommen hatten. Dabei trat einmal ein sol- 
cher Zustand von Verwirrtheit und motorischer Unruhe bei einer 
jüngeren Pat. erst auf, nachdem die tägliche Niamid-Dosis von 
75 mg, die 4 Wochen lang ohne weiteres vertragen worden war, 
aber allerdings auch keine Wirkung gezeigt hatte, auf 150 mg 
gesteigert worden war. Bei solchen Zwischenfällen wurde Niamid 
natürlich sofort abgesetzt und auf Neuroleptika umgestellt. 


Zur Frage des Wirkungseintrittes ist zu sa- 
gen, daß Niamid — zumindest in seinen psychiatrischen Indi- 
kationsgebieten — eine gewisse Anlaufzeit bis zur Entfal- 
tung seiner vollen Wirkung benötigt, ähnlich wie andere 
Monoaminooxydasehemmer, worauf Cazullo (12), Gross (13) 
und Voelkel (14) hingewiesen haben; durchschnittlich konnte 
bei unseren Pat. eine Wirkung nach 10 bis 15 Tagen erwar- 
tet werden, doch sahen wir zweimal, wie schon erwähnt, eine 
Latenz von 2 Monaten (!). 

Dagegen trat die Wirkung fast schlagartig ein bei unserer 
(80j.) Pat., die an heftigen Schmerzen nach Schenkelhalsfraktur 
litt. Das zweimal täglich gespritzte Heptadon konnte schon nach 
zwei Tagen weggelassen werden, da Pat. durch 150 mg Niamid 
allein schmerzfrei geblieben war. (Die Pat. kam 8 Tage später an 
Pneumonie ad exitum.) 

Hier soll auch der eine Fail mit Trigeminusneuralgie be- 
sprochen werden: 

Es handelte sich um eine 71j. Patientin, bei der nach Herpes 
zoster im Bereich des 1. Trigeminusastes li. eine jeder Behand- 
lung trotzende, monatelang dauernde Neuralgie in diesem Gebiet 
aufgetreten war; Niamid brachte nach etwa 6 Tagen wesent- 
liche Erleichterung, nach etwa’12 Tagen praktische Beschwerde- 
freiheit; es wurde inzwischen abgesetzt, und die Pat. ist bis- 
her 7 Monate lang von einem Rückfall verschont geblieben (Gstalt- 
ner [15], Walcher [16]). 


Es folgen die am meisten interessierenden Ergebnisse 
der Niamid-Behandlung verschiedener Depressionszustände; 
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dabei sei betont, daß an die Beurteilung der Ergebnisse ein 
strenger Maßstab angelegt wurde und z. B. in die erste Grup- 
pe (Heilung bzw. wesentliche Besserung) nur solche Pat. ein- 
gestuft wurden, die nicht bloß aus der Anstalt entlassen, 
sondern auch wieder voll berufsfähig gemacht werden konn- 
ten: 


Tabelle 2 

. Heilung bzw. | mäßige unver- ver- 
Endog. Depr., Mel. 29 7 12 10 — 
reakt. Depr. 16 10 4 1 1 
neurot. Depr. 5 — 3 2 — 
Involutionsdepr. 6 1 1 — 
Summe 56 18 20 17 1 
Prozentsatz der Besserungen bei endog. Depr., Mel.: 65,5%o 
Prozentsatz der Besserungen bei reakt. Depr.: 87,5%/o 
Prozentsatz der Besserungen aller Gruppen: 67,80/o 


Bei der Besprechung der Ergebnisse muß noch darauf hinge- 
wiesen werden, daß es sich bei fast allen Pat. (mit Ausnahme der 
reaktiv deprimierten) um schon lange Zeit erkrankte, z. T. wie- 
derholt internierte Fälle handelt, die im allgemeinen therapeu- 
tisch nur sehr schwer beeinflußbar waren. Unter der Niamid-Be- 
handlung zeigte sich meist zunächst eine vermehrte Hinwendung 
zur Umwelt; Willenslage, Antrieb und Kontaktfähigkeit besser- 
ten sich, etwas später normalisierten sich die Stimmungslage und 
die vegetativen Funktionen. 

Es muß auch unterstrichen werden, daß wir besonders bei 
schweren vitalen Depressionen von vornherein und auch im Hin- 
blick auf die bisher vorliegende Literatur über Niamid die Elek- 
troschock-Therapie anwendeten, die nach der Wiener psychiatri- 
schen Schule noch immer das Mittel der Wahl bei solchen Fällen 
bildet. Ebenso wie andere Autoren haben auch wir den Ein- 
druck gewonnen, daß durch Niamid eine Einsparung von Schock- 
behandlungen erreicht werden kann; ein Vorteil, der insbesondere 
bei intellektuell tätigen Pat., die wieder berufsfähig gemacht wer- 
den sollen, wegen des wesentlich geringer ausgeprägten amnesti- 
schen Syndroms sehr willkommen ist. 

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, könnten bei Involutions- 
depressionen nur geringe Erfolge erzielt werden; hier konn- 
ten vorläufig weiterhin Eigenblut- und Hormonbehandlung 
Besseres leisten. 

Auf die Ergebnisse der Niamid-Behandlung beiErkran- 
kungen des schizophrenen Formenkreises 
und anderer psychiatrischer Syndrome soll 
im Rahmen dieses Berichtes nur kurz eingegangen werden; 
es kann jedoch soviel gesagt werden, daß die Ergebnisse 
uneinheitlich und vor allem unvoraussehbar waren. 
Jedenfalls stehen bei einer Gesamtzahl von 22 Behandelten 
9 Besserungen 6 Verschlechterungen im obenerwähnten Sin- 
ne gegenüber (die übrigen blieben unverändert). Da somit 
fast ein Drittel der Pat. Verschlechterung zeigte, glauben 
wir, daß Niamid bei diesen Indikationen nur sehr vorsichtig 
angewendet werden sollte. — Ausgesprochen kontrain- 
diziert dürfte Niamid bei organischen Hirnläsionen ver- 
schiedener Genese sein: Hier sahen wir schwere, delirante 
Verwirrtheitszustände. 


Einige typische Fälle sollen das bisher Gesagte ergänzen: 
G.A., eine 55j. Pat.; Dg.: rezid. endog. Depr. (1951) erste Phase, 
durch ES geheilt). Kommt jetzt sehr depressiv, verlangsamt und 
hypochondrisch in die Anstalt. Erhält N., zunächst 75 mg, dann 
100 mg tgl., beschäftigt sich schon nach 7 Tagen in der Nähstube, 
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konnte nach 21/; Wochen völlig ausgeglichen entlassen werden 
(Erhaltungsdosis 50 mg wird weiter genommen.) 

S. H., 57 J., chron. Schizophrenie, ist bereits zum 15. Mal in. 
terniert. Erhält N. wegen starker Hemmung, Nahrungsvorweige. 
rung und Depression, und zwar in Kombination mit Chlo.prom.. 
zin. Wirkungseintritt nach 10 Tagen: ist nun aufgeschlossen, 
freundlich, zugänglich und geordnet. 

F. L., 61. J., präsenile Demenz. Kommt desorientiert und depre;. 
siv-stuporös zur Aufnahme. Erhält 100 mg Niamid täglıch; ers 
nach 2 Monaten (!) Aufhellung der Depression, Schwinden der 
Hemmung. (Demenz unverändert.) 

V. I. 27 J., Flüchtling aus Ungarn, die dort schon früher in. 
terniert und mit ES behandelt worden war. Jetzt depressiv-wei. 
nerlich, in sich gekehrt, appetit- und schlaflos. Erhält N., 150 mg 
tgl, außerdem Chlorpromazin und wegen einer normochromen 
Anämie antianämische Behandlung. Nach ca. 14 Tagen aufge. 
lockert und ausgeglichen, konnte nach weiteren 6 Wochen allein 
entlassen werden. 

N. Y., 26 J., Mutter geisteskrank. War in Algier, wo sie wegen 
Schizophrenie mit Insulinschocks behandelt wurde. Bei Aufnahme 
und nach 10 ES antriebslos, leer, kontaktschwach. Erhält zunächst 
3 Wochen lang 75 mg Niamid tgl., ohne Effekt. Ca. 1 Woche nad 
Steigerung der Dosis auf 150 mg tgl. plötzlich verwirrt, motorisch 
unruhig, springt im Tagraum auf Stühle und Tische, ist dabei 
auch aggressiv. Niamid ex., ist trotz Umstellung auf Chlorpromazin 
und neuerlicher ES-Behandlung wieder mutazistisch. 


Abschließend kann gesagt werden, daß dem klinisch, aber 
auch dem ambulant tätigen Psychiater in dem Monoamino- 
oxydasehemmer Niamid ein wertvolles, praktisch ungiftiges, 
mit nur sehr geringen und seltenen Nebenwirkungen behaf- 
tetes Medikament zur Verfügung steht, das sich besonders 
bei der Behandlung von reaktiven, aber auch von endogenen 
Depressionszuständen bewährt hat, während beim Versuch, 
gehemmte und depressive Schizophrene zu aktivieren, Vor- 
sicht geboten erscheint; die oft verblüffend gute Wirkung 
bei Schmerzzuständen verschiedener Art sei hier, 
weil über den Rahmen dieser Arbeit gehend, nur am Rande 
erwähnt (16, 17, 18, 19). 
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(MAO) in der Depression. Wien. med. Wschr., 110 (1960), S. 731. — 13. Gross, 
H.: Über die Anwendung von Psychopharmaka mit monoaminooxydase- 
hemmender Wirkung in der Anstaltspsychiatrie. Wien. med. Wschr., 110 
(1960), S. 733. — 14. Voelkel, A.: Beitrag zum heutigen Stand der psychiatri- 
schen Pharmakotherapie mit Monoaminooxydase-Hemmern. Wien. med. 
Wschr., 110 (1960), S. 728. — 15. Gstaltner, H.: Niamid bei essentiellen Neur- 
algien. 2. Erfahrungsaustausch über Niamid der Firma Pfizer Corporation 
Austria; S. 42. — 16. Walcher, W.: a) Niamid in der Neurologie, 2. Erfah- 
rungsaustausch über Niamid der Firma Pfizer Corporation Austria; S. 4 bis 
12; b) A clinical study on the analgesic effect of nialamide. J. Soc. Ciene. 
Med. Lisboa, CXXIII, (1959), S. 349. — 17. Helmer, F.: Nialamide in surgery. 
J. Soc. Cienc. Med. Lisboa, CXXIII (1959), S. 377. — 18. Price, J. V.: The 
use of nialamide in management of pain in cancer, arthritis and other 
diseases. J. Soc. Cienc. Med. Lisboa, CXXIII, (1959), S. 337. — 19. Thaler, H.: 
The treatment of anginal syndrome with nialamide. J. Soc. Ci@nc. Med. 
Lisboa, CXXIII, (1959), S. 305. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Josef Plavec, Heil- und Pflegeanstalt 
„Am Steinhof“, Wien XIV., Baumgartnerhöhe 1. 
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zunächst Busammenfassung: In einer Dosierung von 20—25 mg pro kg 
che nach Bmal wöchentlich gegeben, ist Viomycin insbesondere in der Kom- 
notorisch Bination mit Isonicotinsäurehydrazid und Kortikoiden ein empfeh- 
ist dabei Menswertes Mittel in der Behandlung der segmentalen oder pluri- 
promazin egmentalen Infiltrierung bei der Primärtuberkulose auch bei 
äuglingen und Kleinkindern. Durch diese Therapie, die erst dann 
um Einsatz kommen sollte, wenn die übliche keinen Effekt zeigt, 
ann zweifellos oft ein aktives Eingreifen vermieden werden. Vor 
iner Gesamtdosis von 20—30 g braucht man keinerlei Bedenken 
u haben. Nierenstörungen sind selten und reversibel, andere Ne- 
enerscheinungen konnten praktisch nicht beobachtet werden. 
sonders f Der Einsatz von Kanamycin, jedenfalls in seiner jetzigen Form, 
dogenen fist über längere Zeit bei Säuglingen und Kleinkindern nicht mög- 
/ersuch, flih. Dieses Mittel entfällt somit als Antibiotikum in der Behand- 
n, Vor- fung der Primärtuberkulose des Kleinkindes. Die maximale Dosis 
kung diesem Lebensalter dürfte bei 40 mg pro kg 5 Tage lang lie- 
ei hier, en. Bei älteren Patienten entfallen diese Bedenken, wenn eine 
Dual xakte Kontrolle des Nervus acusticus audiometrisch möglich ist. 
n der Behandlung der Tuberkulose ist jedoch der therapeutische 
ffekt bisher nicht sehr ermutigend. 
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al ummary: Nil nocere!: The significance of undesirable side effects 
J., Fouts, füue to the use of viomycin and kanamyein in the treatment of 
(Basel), $ ffubereulosis in childhood and adolescence. Viomycin at a dosage 

pharma- of 20—25 mGms. per kg. given three times a week is particularly 
5. Robie, fin a combination with isoniacide and corticosteroids a recommend- 
ialamide. 


ble drug in the treatment of segmental or plurisegmental infiltra- 


Ey = ion in primary tuberculosis, also in small children and infants. By 
reatment fthis therapy that of course should be applied only if the usual one 


(1959). - Fshows no effect, often surgery can be avoided without doubt. One 
ized and 

Prockes, should not have any scruples to use a total dosage of 20-30 Gms. 
"v. Syst, [Renal disorders are rare and reversible, other side effects were 
rebrally fpractically never seen. 
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da other [Polymyxin, Colistin und Circulin (Mückter). Die Angriffs- 


[punkte toxikologischer Nebenwirkungen gleichen sich. Beim 
‚Viomyein stehen mehr die Schädigungen parenchymatöser 
‚Organe im Vordergrund, beim Kanamyecin neurologische Aus- 


*, Herrn Professor Dr. med. C. Reimers, Wuppertal-Elberfeld, zum 
‚60. Geburtstag am 6. 6. 1961. 


Das Antibiotikum Viomycin wurde 1946 als wirksamer Be- 
standteil aus Streptomyces vinatius von Mayer in den Ciba- 
Laboratorien und Kanamycin aus drei verschiedenen Strep- 
tomyces-Arten 1955 in Japan von Umezawa dargestellt. Beide 
Substanzen gehören in die Gruppe der basischen Antibiotika 
zusammen mit Streptomycin, Neomycin, Vancomycin, Framy- 
cetin, Paromomycetin und anderen neueren Wirkstoffen. Die- 
se werden aus Pilzen gewonnen; andere aus Bakterien, so 


eanstalt 
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Nil nocere!: Die Bedeutung unerwünschter Neben- 
wirkungen von Viomyein und Kanamyein in der 
Behandlung der Tuberkulose im Kindes- und 
Jugendlichenalter*) 


The use of kanamycin, at least in its present form, is not pos- 
sible in infants and small children for a longer period of time. 
This drug therefore is an antibiotic not to be used in primary 
tuberculosis of small children. The maximum dosage at this age 
may be around 40 mGms. per kg. for 5 days. In older patients these 
hesitations do not apply when exact audiometric control of the 
acoustic nerve is possible. In the treatment of tuberculosis, how- 
ever, the therapeutic effect so far is not very encouraging. 


Resume: Nil nocere! L’importance d’effets secondaires indesirables 
lors de !’application de Viomycine et de Kanamycine dans le traite- 
ment de la tuberculose des enfants et des adolescents. Avec une 
posologie de 20 ä 25 mgr. par kg, 3 fois par semaine, la Viomyecine, 
en particulier associ&e avec l’hydrazide isonicotinique et des corti- 
coides, constitue un remede ä recommander pour le traitement de 
linfiltration segmentaire ou plurisegmentaire dans la tuberculose 
primitive, &galement chez les nourrissons et les enfants en bas äge. 
Sous l’effet de cette th&rapeutique, qui ne devrait &tre instituee 
que devant l’inefficacit& de la therapeutique habituelle, on peut, 
sans aucun doute, &viter souvent une intervention active. Il ne faut 
pas hesiter A administrer une dose totale de 20 ä 30 gr. Les troubles 
renaux sont rares et r&versibles et, pratiquement, l’on n’a pas eu 
l’occasion de noter d’autres manifestations secondaires. 

L’application de la Kanamycine, de toute facon sous sa forme 
actuelle, demeure longtemps impossible chez les nourrissons et les 
enfants en bas äge. Ce remede n’entre donc pas en ligne de compte 
comme antibiotique dans le traitement de la tuberculose primitive 
de l’enfant en bas äge. La dose maximum ä cet äge pourrait se 
situer vers 40 mgr. par kg pendant 5 jours. Chez des patients plus 
äges, ces hösitations ne s’imposent pas, quand un contröle exact 
du nerf auditif est possible audiometriquement. Toutefois, dans le 
traitement de la tuberculose, l’effet therapeutique n’a pas ete tres 
encourageant ä ce jour. 


fälle, insbesondere eine Beeinträchtigung der Funktion des 
Nervus octavus. Schädigungen der Chemorezeptoren oder des 
N. phrenicus sind Einzelbeobachtungen (Petersen, Fredell u. 
Mitarb.). Auf allgemeine Tierversuche, deren Ergebnisse nach 
Tierspezies differieren, geht eine Zusammenstellung von 
Mückter ausführlich ein. 

Der Einsatz des Viomycins war zuerst mehr als Breit- 
bandantibiotikum gedacht. Uns scheint es indiziert in der Be- 
handlung der segmentalen oder plurisegmentalen Infiltrie- 
rungen bei der Tuberkulose nach Bronchiallymphknotenper- 
forationen im Ablauf der Primärtuberkulose des Kindes. 
(K. Simon). Über entsprechende günstige Ergebnisse haben 
wir bereits früher berichten können. Die Verabfolgung ist 
üblich in einer Kombination von Isonicotinsäurehydrazid zu- 
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K. Simon: Nil nocere!: Die Bedeutung unerwünschter Nebenwirkungenvon Viomycin und Kanamyecin 


meist bei gleichzeitiger Kortikoid-Therapie, die wie bei Strep- 
tomycin und INH den Effekt verbessern kann. 

Bei einem Einsatz eines neuen Therapeutikums sollte 
man gerade in der Pädiatrie besondere Vorsicht walten las- 
sen. Manche Nebenwirkungen bringen subjektive Erschei- 
nungen mit sich, die der Erwachsene und Jugendliche regi- 
striert und angibt, das Kleinkind und der Säugling jedoch 
nicht begreiflich machen kann. Schädigungen können so erst 
zu spät erkannt werden. Ist der Einsatz von Viomycin beim 
Säugling und Kleinkind ohne Bedenken möglich? Wir glau- 
ben heute, diese Frage bejahen zu können. Störungen der 
Nierenfunktion, der Leber, allergische Erscheinungen und 
schwer einzuordnende Nebenwirkungen wie Schwindel, Nau- 
sea, Temperaturerhöhung und ähnliches werden auch von 
Viomyecin in der Literatur noch häufig genannt, sind jedoch 
ohne wesentliche Bedeutung. Die Nierenschädigungen 
(Balogh, Tanner, Arnold, Kuntz u. a.) stehen im Vordergrund 
toxikologischer Reaktionen und gehen mit einer Eiweißaus- 
scheidung, Zylindrurie, granulierter oder hyaliner Form, ein- 
her. Diese Erscheinungen sind dosisabhängig. Bei therapeu- 
tischen Gaben treten sie nicht in Erscheinung, sondern ledig- 
lich bei hohen Blutspiegeln nach Überdosierung oder bei einer 
Störung der Ausscheidung durch die Nieren, die ihrerseits zu 
erhöhten Blutspiegeln führt. Histologische Untersuchungen 
über diese Frage stammen von Staemmler. Bei einer Dosis 
von 200—300 mg pro kg 3mal wöchentlich, intraperitoneal 
etwa 8mal, sieht man im Rattenversuch hyaline zylindrische 
Tubuluskanalausgüsse, eine Abflachung der Tubulusepithe- 
lien, die schließlich etwa einer Alveolarauskleidung gleichen. 
Das Bild ähnelt der Sublimatniere. Die durch Kanamycin 
und Viomycin so geschädigte Niere ist jedoch gegen folgende 
Sublimatgabe unempfindlich, da ihr durch die vorhergehende 
Schädigung der Angriffspunkt genommen ist. Viomycin wie 
auch das Kanamycin, beide Präparate bewirken das gleiche 
histologische Bild, dürften durch die Glomeruli ausgeschieden 
werden und im Tubulusanteil der Rückresorption unterlie- 
gen. Vielleicht erfolgt auch eine Beeinflussung der Tubulus- 
epithelien durch die Blutbahn. Das Antibiotikum wird, ver- 
glichen mit anderen parenchymatösen Organen, in der Niere 
auffallend angereichert. Beim Menschen zeigt eine Ausschei- 
dung granulierter Zylinder den Vorgang der degenerativen 
Tubuluserkrankung an. Bei dem guten Regenerationsvermö- 
gen kann jedoch mit einer völligen Restitutio ad integrum 
gerechnet werden, wie dies auch die histologischen Schnitte 


im Tierversuch beweisen. Eine vorübergehende Albuminurie " 


wird man somit auch in der Klinik ohne Bedenken hinneh- 
men können, da sie lediglich der Effekt einer vorübergehen- 
den Nierenschädigung ist. Um allergische Erscheinungen han- 
delt es sich bei diesen Nierenveränderungen nicht. Diese dürf- 
ten, wie auch andere störende Effekte, durch Freisetzung von 
Histamin und Serotonin (Radenbach u. Mitarb.) bedingt sein. 
‘Die Parenchymschädigungen von Niere, und seltener von Le- 
ber, werden als Effekt der Antikoenzym-A-Wirkung aufge- 
faßt. 

Wir verwandten Viomycin in der Form des Viothenats 
zuerst bei 60 Patienten im Erwachsenen- und Jugendlichen- 
alter, um uns von der Ungefährlichkeit des Präparates über- 
zeugen zu können. Die Dosierung belief sich auf3mal wöchent- 
lich 40 mg pro kg bei einer Höchstmenge von 2 g pro die bei 
Jugendlichen. Die intermittierende Gabe ermöglicht die Aus- 
scheidung des Viomycins und vermeidet eine Kumulation. 
Die Gesamtmenge belief sich auf 40 g, maximal auf 100 g. 
Trotz dieser hohen Dosierung wurde auch bei älteren Patien- 
ten nur einmal ein Nierenbefund mit einer vorübergehenden 
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Erythrozyturie und Zylindrurie gesehen, der nach Abse 
der Behandlung wiederum verschwand. Nach diesen güngi 
gen Erfahrungen gaben wir einer zweiten Grupp« von 
Säuglingen und Kleinkindern Viomycin — inzwischen yı 
den 180 Patienten mit Viothenat behandelt — bei ciner 
sierung von 20—30 mg pro kg 3mal wöchentlich bei ein 
liger Injektion. In dieser großen Gruppe konnte in kein 
Fall eine Störung parenchymatöser Organe beobachtet ya 
den. Leberfunktionsproben ließen eine Beeinträchtigung 4 
Leber nicht erkennen, wie auch in der Literatur eine siche 
Angabe über einen Viomycinleberschaden nicht zu finden ; 
Zum Ausschluß möglicher Elektrolytveränderungen (Balogı 
beobachteten wir den Kalium- und Kalziumblutspiegel, ohn 
ein Abweichen von der Norm feststellen zu können. Auf: 
Elektrolytverschiebungen sah Aleman in hohen Dosen w 
75 mg pro kg Ekg-Veränderungen, insbesondere der QR 
Zacke bei Senkung von ST und geringer Amplitude von P.7; 
den Zeiten des Blutspiegelmaximums in den beiden erste 
Stunden nach der Injektion überprüften wir das Ekg bei } 
Kindern, ohne einen pathologischen Befund zu finden. Alle 
gische Reaktionen sahen wir nicht, die lokale Verträglichkei 
war gut, Störungen des Zentralnervensystems, auch des Ne: 
vus octavus traten nicht auf. Vielleicht ist letzteres durd 
die Verwendung des Pantothenats, auf dessen geminder: 
Toxizität hingewiesen wurde, bedingt. 
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Schon das Studium der Kanamyecinliteratur warnt vı 
einem allzu großen Einsatz dieses Präparates. Nach Umezauı, 
dem Entdecker des Kanamyecins, führen Dosen von mehr al 
6 g pro Woche in 30°/o zu audiometrisch nachweisbaren Hür- 
schädigungen. Bei Dosen unter 6 g pro Woche reduzieren sid 
diese Hörschäden auf 7°/o der Behandelten. Ohne Schade 
soll eine Dosis von 4 g wöchentlich (Tucker) vertragen wer 
den. Aber schon eine Gesamtdosis von 10 g kann zu erhet- 
licher Schwerhörigkeit führen (Bayer). Von dieser hohe 
Empfindlichkeit des Nervus octavus gibt es Ausnahmen, sı 
sah Radenbach eine Verträglichkeit ohne Schaden von 423 
Streptomycin, 36 g Viomycin und 116 g Kanamyecin. All 
anderen von Kanamycin bekannten Störungen, so Ohrensau- 
sen, Schwindelerscheinungen, Rush, Schmerzen und Eosine- 
philie sind dosisabhängig und treten an Bedeutung zurükf 
Wie das Viomycin wird das Kanamycin weitgehend durch di: 
Niere ausgeschieden und kann im Urin innerhalb der ersten 
24 Stunden in 60—85°/o nachgewiesen werden. Auch hier 
bewirkt gestörte Nierenfunktion eine geminderte Aussche- 
dung, einen erhöhten Blutspiegel und so eine zunehmend 
Gefahr möglicher Nervus octavus-Schädigung. 


VER 


Aus 


Die Nierentuberkulose selbst dürfte nach Tokuji nicht mi! 
einer stärkeren Ausscheidungsstörung einhergehen, da — wie 
auch in der Behandlung unspezifischer Zystitiden und Pyeli 
tiden — selbst mit höheren Dosen weder Hörstörungen no&f son 
eine Beeinflussung der Leberfunktion nachzuweisen war. 


Dars 
Die durch Kanamycin bedingten Nierenstörungen sind, wif Prot 
auch die Veränderungen nach Viomyecin, voll reversibel. sche 
In eigenen Untersuchungen beabsichtigten wir bei 38 Pa 
tienten Kanamycin anzusetzen. Es handelt sich ausschließlihf 
um Tuberkulosekranke, die mehrere Kuren hinter sich hattf an ı 
und gegen die übliche Therapie resistent waren. Nur bei li 
Patienten konnten wir eine regelrechte Kanamycintherapief Sun 
in einer Dosierung von 2 g 3mal wöchentlich durchführen, d& 2 


die übrigen Kranken bei der audiometrischen Kontrolle vorf 
Ansetzen des Kanamycins schon bestehende Akustikusschö-f 
digungen erkennen ließen, die auf früheren Streptomyeir- 
behandlungen beruhten. Diese Streptomycinschäden sind we 
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w. Leydhecker: Formprobleme bei medizinischen Arbeiten 


sentlich häufiger als man glauben sollte und erhöhen die Ge- 
fahr einer späten Taubheit bei eventueller Kanamycingabe. 
Nach Beginn der Kanamycintherapie kontrollierten wir in 
g-l4tägigen Abständen und setzten die Therapie bei einem 
Ausfall von 20° der Hörfähigkeit in höheren Frequenzen 


bei einm;l# ab. 4 von 15 Patienten zeigten einen Hörverlust in höheren 
in keine Frequenzen mit 20°/o bei einer Dosis von 3mal 2 g wöchent- 
Chtet wel lich. Bei diesem frühzeitigen Nachweis des Oktavusschadens 
tigung del kann eine Rückbildung nach 1,5—16 Monaten erfolgen. Bei 
Sichel weiteren 7 Patienten, ebenfalls mit einem Hörver- 


finden is lust in den gleichen Frequenzen, konnte eine Rückbildung der 
n (Balogif Hörstörung in den folgenden 6 Monaten nicht gesehen wer- 
egel, ohnM den, jedoch auch keine Verschlimmerung, nachdem das Kana- 
en. Auf mycin abgesetzt war, wie dies von anderen Autoren berichtet 
Josen voll wurde. Andere Nebenwirkungen wie Albuminurie, Zylinder- 
der OR urie, Hämaturie und Allergien sahen wir nicht (Hötter). Eine 
von P. 7 mehr oder weniger starke Blutungsneigung an der Stelle der 
len erste Injektion kann auf einer akuten Störung des Mineralstoff- 
‚kg bei ji wechsels, insbesondere des Kalziums, beruhen (Mückter), ohne 
en. Alle zu Bedenken Anlaß zu geben. 
äglichkei Übersehen wir unsere Ergebnisse, so haben wir bei relativ 
des Nerf geringem therapeutischem Effekt eine hohe Frequenz von 


Hörstörungen registrieren müssen. Diese Hörstörungen sind 
nur faßbar bei einer zuverlässigen Angabe durch audiome- 
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trische Kontrollen, so daß unseres Erachtens eine Kanamycin- 
anwendung bei jüngeren Schulkindern, Kleinkindern und 
Säuglingen — jedenfalls über längere Zeit parenteral gege- 
ben — völlig entfällt. Anders liegen die Verhältnisse bei 
einem kurzdauernden Einsatz von Kanamycin in der Be- 
handlung unspezifischer Infektionen auch bei täglicher Ver- 
abreichung bis zu etwa 5 Tagen. In Abszesse oder Fisteln 
kann man Kanamycin besonders bei Mischinfektionen, so mit 
Staphylokokken, einbringen, die Resorption ist alsdann ge- 
ring und dürfte der bei oraler Anwendung mit einer nur 
geringen Aufnahme gleichen. 


Schrifttum: Aleman, S.: Bull. Galenica 17 (1954), S. 232. — Arnold, 
M.: Schweiz. Z. Tuberk. 15 (1958), S. 203. — Baloghn: Med. J. Austr. II 42 (1955), 
S. 27. — Bayer, W.: Dtsch. med. Wschr. 85 (1960), S. 155. — Fredell u. M.: J. 
Amer. med. Ass. 171 (1959), S. 2147. — Hötter, G. H.: Brauers Beitr., im 
Druck. — Keller u. M.: Arzneimittelforsch. 6 (1958), S. 61. — Kuntz: Beitr. 
klin. Tuberk. 120 (1959), S. 195. — Kuntz: Arzneimittelforsch. 7 (1957), S. 233. — 
Mückter, H.: Antibiot. et Chemother. (Basel) 9 (1961). — Petersen: zit. n. 
Mückter. — Radenbach u. M.: Brauers Beitr. 123 (1959), S. 235. — Simon, K.: 
Rhein. Westf. Tuberkuloseges. Frühjahrstagung (1960). — Simon, K.: P&dia- 
trie, Lyon 45 (1958), S. 454. — Simon, K.: Tuberk. Arzt 10 (1956), S. 538. — 
Staemmler, M.: Virchows Arch. path. Anst. 330 (1957), S. 139. — Staemmler 
u. M.: Virchows Arch. path. Anst. 328 (1956), S. 481. — Tanner, E.: Neue 
Tuberkulostatica und Tuberkulostaticaresistenz von Tb, S. 5. — Tokuji, I.: 
Kanamycin Treatment of Urinery Tbk; nicht veröffentl. Bericht. — Tucker, 
W. B.: Amer. Rev. Tuberc. 70 (1954), S. 812. — Umezawa, H.: J. Antibiot. Ser. 
A. 12 (1959), S. 117. 
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Formprobleme bei medizinischen Arbeiten*) 


presentation; form of title; to stress the decisive problem in the 
text and summary; to give a substantial and critical basis for the 
results; clear structure; distincet separation between the own work 
and that of others, that which is proved and which is assumed; 
style; refinement of the manuscript; quotation of the literature; 
pictures; tables and figures; corrections; expression of gratitude to 
assistants; reasons for the rejection of a paper. 


Resume: Problemes de forme dans les travaux medicaux. L’auteur 
essaie de representer ce qui constitue la forme d’un bon article 
medical. Il traite particulierement des points suivants: Expose 
aussi bref que possible; forme du titre; mise en relief du probleme 
decisif dans le texte et le r&sum&; motivation pertinente et critique 
des r6sultats; plan synoptique; claire separation de ce qui est la 
question et de ce qui est en dehors, de ce qui est d&montr& et de ce 
qui n’est que suppos6; style; remaniement du manuscrit; citation 
de la bibliographie; tableaux et legendes; corrections; remer- 
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Lusschei- 
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licht mit 
a — wie 
d Pyeli Zusammenfassung: Es wird zu schildern ‚versucht, was zur Form 
na eines guten medizinischen Aufsatzes gehört. Zu folgenden Punk- 
’ ten werden nähere Ausführungen gemacht: Möglichst knappe 
N WAL Darstellung; Form des Titels; Herausstellen des entscheidenden 
ind, wief Problems in Text und Zusammenfassung; stichhaltige und kriti- 
]. sche Begründung der Ergebnisse; übersichtliche Gliederung; klare 
38 Pı- Trennung von Eigenem und Fremdem, Bewiesenem und Vermu- 
ließlic tetem; Stil; Überarbeiten des Manuskriptes; Zitieren des Schrift- 
u. tums; Abbildungen; Tabellen und Legenden; Korrekturen; Dank 
an Mitarbeiter; Gründe für die Ablehnung einer Arbeit. 
r bei 
herapief Summary: Form problems in medical publications*). An attempt 
Iren, da is made to describe what makes the form of a good medical paper. 
> Details are mentioned about the following points: Possibly concise 
usschä-f *) Nach einem Vortrag auf der Jahresversammlung der Vereinigung 
‚myein- der Deutschen Fach- und Standespresse in Wiesbaden am 12. April 1961. 
ind we *) After a lecture at the annual meeting of the society of German 


faculty and professional press in Wiesbaden on the 12th of April, 1961. 


ciements aux collaborateurs; motifs de refus d’un travail. 
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Für die ehrenvolle Einladung zu diesem Vortrag danke 
ich Ihnen herzlich. Es ist ein Wagnis, vor Ihnen zu diesem 
Thema zu sprechen, denn Sie haben als Herausgeber von 
Zeitschriften praktische Erfahrungen, die mir fehlen. Ich bin 
kein Germanist, kein Sachverständiger für Formfragen der 
Sprache. Ferner habe ich Bedenken, daß ein Vortrag über die 
Form, der ja kritisch sein muß, als ein anmaßendes Urteil 
über andere erscheinen könnte. In erster Linie bezieht sich 
die Kritik jedoch auf Fehler und Formprobleme, die mir bei 
eigenen Arbeiten auffielen. Im Schrifttum der USA gibt es 
zwei gute Monographien über die Kunst des medizinischen 
Aufsatzes (Fishbein, 1957; Davidson, 1957), größere deutsche 
Arbeiten hierüber sind mir jedoch nicht bekannt. Wegen die- 
ses Mangels möchte ich die folgenden Anregungen Ihrer 
Kritik unterbreiten, trotz aller Zweifel über meine Zustän- 
digkeit für das Thema. 

Wir wollen annehmen, ein medizinisches Thema sei so- 
weit abgeklärt, daß der Niederschrift kein sachliches Hinder- 
nis mehr im Wege steht. Was ist dann bei der Form zu be- 
achten? 


Was gehört zu einer guten medizinischen Arbeit? 


Eine gute medizinische Arbeit bringt eine wesentliche Mit- 
teilung in möglichst knapper Form. Anliegen und Probleme 
der Arbeit sind im Text klar herausgestellt und aus Titel und 
Zusammenfassung ersichtlich. Die Arbeit enthält neue Ge- 
danken oder neue Tatsachen, die stichhaltig und kritisch be- 
gründet sind. Die Gliederung ist übersichtlich. Klar gesondert 
sind Neues von Bekanntem, Originelles von den Ansichten 
und Ergebnissen anderer Autoren, Bewiesenes und Vermu- 
tungen, tatsächliches Ergebnis und mögliche Folgerungen. 
Der Stil ist sachlich. Die Literatur ist in dem Umfang zitiert, 
der dem Inhalt der Arbeit angemessen ist, und in der Form 
angegeben, die den Gepflogenheiten der Zeitschrift entspricht. 
Abbildungen sind nur dann vorhanden, wenn sie für das 
Verständnis der Arbeit unerläßlich sind. Tabellen und Ab- 
bildungen sind mit kurzen Legenden versehen. — Wir wol- 
len im folgenden diese Punkte näher besprechen. 


Die möglichst knappe Form 


Begrenzung des Themas. Das Wesentliche läßt 
sich oft in einem oder wenigen Sätzen sagen. Wenn das nicht 
gelingt, soll man prüfen, ob die Arbeit nicht zu viele ver- 
schiedene Themen enthält, die man besser in kurzen, geson- 
derten Aufsätzen unterbringt. Mehrere gleichberechtigte und 
heterogene Themen in einer Arbeit verwirren den Leser. 
Sind sie allein nicht „lebensfähig“, so kann man sie oft 
einem Hauptgedanken unterordnen und damit die Geschlos- 
senheit der Arbeit erreichen. Allgemeine Begriffe wie Vor- 
sorge-Medizin, Differentialdiagnose, Methodik, Praxis, Zeit- 
ersparnis eignen sich, um verschiedenartige Einzelthemen auf 
eine gemeinsame Mitte auszurichten. Das umgekehrte Ver- 
fahren, aus zusammengehörigen Einzelthemen verschiedene 
Arbeiten zu machen, die durch eine gemeinsame Sammel- 
überschrift verbunden sind, war vor 50 Jahren bei uns häufig 
und wird jetzt noch von japanischen Autoren gerne ange- 
wandt. Der Leser verzweifelt über die Länge und würde es 
vorziehen, die einzelnen Arbeiten zu einer gekürzten Ver- 
öffentlichung zusammengefaßt zu lesen. 


Solche Arbeiten heißen z. B.: „Untersuchungen über die Ge- 
websatmung der Iris nach der Enukleation. I. Das Verhalten der 
normalen Iris.“ — Nächste Arbeit „Untersuchungen über die Ge- 
websatmung der Iris nach der Enukleation. II. Der Einfluß von 
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Acetylcholin auf die Gewebsatmung der isolierten Iris.“ usw,, big 
acht Arbeiten statt einer entstanden sind. 


Kürzen des Textes. Der Mangel an Raum in den 
Zeitschriften und der Mangel an Zeit bei den Lesern ver- 
langen eine möglichst knappe Form. Wenn man seine Arbeit 
fertig geschrieben hat, soll man bei jedem Satz prüfen, oh 
er nötig ist. Im allgemeinen leidet eine Arbeit nicht durch 
Streichen, sondern wird dadurch besser. Die „Selbstverstün- 
melung“ durch Streichen ganzer Absätze ist hart. Man mag 
sich damit trösten, daß die Arbeit ja beim Leser „ankom- 
men“ soll und nicht um ihrer selbst willen geschrieben wird, 
Es ist besser, selbst zu kürzen, als vom Herausgeber gekürzt 
zu werden. 


Der Titel 


Der TitelsolldenInhaltexakt und spezi- 
fisch kennzeichnen, klar und kurz sein 
und das Interesse des Lesers wecken. So soll 
der Titel z. B. sagen, warum man einen „Fall von“ be- 
schreibt: es kann ein ungewöhnlicher Befund bei einer be- 
kannten Krankheit sein, oder ein häufig vorkommendes Sym- 
ptom, das bisher wenig beachtet wurde, ein histologischer Be- 
fund, ein ungewöhnlicher Verlauf oder eine eigenartige Lo- 
kalisation. Diese Dinge sind das eigentliche Thema, wegen 
dieser Beobachtungen wurde die Arbeit geschrieben. Das 
muß also im Titel hervorgehoben werden. 


Er sollte nicht lauten: „Ein Fall von X-Syndrom“, sondern 
z. B. „Epiphora als Frühsymptom bei X-Syndrom“, oder „Mani- 
festation des X-Syndroms erst im 70. Lebensjahr“ usw. Wenn 
man ein differentialdiagnostisches Zeichen schildert, sollte man 
nicht den Titel „Zur Differentialdiagnose von...“ wählen, sondern 
besser „Ein neues differentialdiagnostisches Zeichen bei... .“. 


Aus manchen Titeln kann man gar nichts über den Inhalt 
der Arbeit entnehmen. 


Sie lauten etwa „50 Jahre später“ — „Lichtblicke“ — „Quo 
vadis?“ — „Das Anästhesistenproblem“ — „Reaktionen der aku- 
ten Phase“. 


Bei medizinischen Arbeiten muß außer dem besonderen 
Anliegen der Arbeit auch das allgemeinere Hauptthema 
alsStichwort im Titel vorkommen, da sonst die Ar- 
beit nicht katalogisiert werden kann. Handelt die Arbeit vor- 
wiegend von der Wirkung eines Medikamentes, so gehört 
dessen Name in den Titel. Rätselhafte, nicht eindeutige Titel 
können die Ursache sein, warum manche Arbeiten an fal- 
scher Stelle des Stichwortverzeichnisses von Referatblättern 
oder Katalogen stehen und von späteren Arbeitern über das- 
selbe Thema nicht gefunden werden. Manche Autoren in- 
teressiert das nicht sehr. Wenn der Autor aber keinen Wert 
auf die Fortwirkung seiner Arbeit legt, sollte er sie nicht 
drucken lassen. 


Der Titel soll kurz sein. Nicht alles Neue und Besonr- 
dere der Arbeit läßt sich im Titel unterbringen. 


Eine Arbeit, die ganze 6 Seiten lang ist, hat als Titel „Embryo- 
pathia rubeolosa. Beidseitiger Mikrophthalmus. Dermoidcyste des 
cornea-scleralen Limbus am rechten Auge, trophisches Hornhaut- 
geschwür des linken Auges. Multiple congenitale Anomalien im 
Bereich des Thorax und der Wirbelsäule“. Im Text dieser kasuisti- 
schen Mitteilung steht nicht mehr als im Titel. Klarer wäre ge- 
wesen „Ungewöhnliche Entwicklungsanomalien nach Rubeolen 
der Mutter. Bericht über einen Fall.“ Noch kürzer: „Embryo- 
pathia rubeolosa. Ein ungewöhnlicher Fall.“ 


Der lange Titel in unserem Beispiel verwirrt. Ein Biblio- 
thekar kann unmöglich erraten, unter welchem Stichwort er 
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die Arbeit registrieren soll. Trotz der Länge und des Wort- 
schwalles ist in dem Titel nicht eindeutig gesagt, daß es sich 
um die klinische Beschreibung eines Einzelfalles handelt. Die 
Teilung der Überschrift in Haupt- und Untertitel (wie sie 
oben vorgeschlagen wurde) empfiehlt sich immer, wenn der 
Haupttitel sonst zu lang würde. 


ISW,, bis 


in den 
rn ver. 
Arbeit 
(fen, ob 
t durch 
erstüm- 
an mag 
ankom- 


Man kann damit Ungetüme vermeidsn wie „Untersuchungen 
über die zusätzliche Wirkung von Vitamin A auf die Wirkung von 
Aminosäuren bei der Regeneration des Sehpurpurs bei Ochsen- 
fröschen, unter besonderer Berücksichtigung von l1-Glutaminsäure 
und l-Asparaginsäure“. 


n wird, 

gekürzt Die Floskeln „Untersuchungen über...“ und „unter be- 
sonderer Berücksichtigung von...“ sind meist überflüssig. 
Auch „Gedanken über...“ sollte man als Titel vermeiden. 


Wer den Autor nicht kennt, vermutet sonst vielleicht, daß es 
am Schreibtisch ausgedachte Hirngespinste sind. Gedanken 


sollte eine Arbeit ohnehin enthalten. 

S Der Titel ist das Aushängeschild der Arbeit. Er soll das 

in“ be Interesse des Lesers einfangen. Je schlichter und prägnanter 
er ist, desto wirksamer ist er. 

1er be- 

s Sym- Das Herausstellen von Anliegen und Problem der Arbeit in 

. > Text und Zusammenfassung 

o. m Im Text der Arbeit soll ihr wesentliches Ergebnis, ihr 

n. Das eigentliches Anliegen, ihr Ziel, ihr springender Punkt klar 
herausgearbeitet werden. Wenn das dem Leser nur bei ein- 
gehendem Studium der Arbeit klar wird und bei flüchtigem 

;ondern | Lesen nicht hervortritt, ist die Arbeit schlecht, denn der Zeit- 

= mangel zwingt meist zu flüchtigem Lesen. Gründlich lesen 

I: wir erst, wenn unser Interesse eingefangen ist. 

‚ondern Manchmal gelingt es, im ersten Satz der Arbeit zu zeigen, 
welches das Problem ist. Dies ist besonders günstig. 

Inhalt Eine Arbeit über chronische Mangelernährung beginnt „Man 
sollte meinen, daß die Krankheitsbilder extremer Mangelernäh- 
rung heute, im Zeichen des wirtschaftlichen Wohlstandes, verges- 

- „Quo | sen sind“. Eine Arbeit über die Therapie des Fluors infolge einer 

Tr aku- | Pilzerkrankung beginnt: „In den letzten Jahren war eine auffäl- 
lige Zunahme der Mykosen zu verzeichnen...“ Solche Einlei- 

aderen f tungen erwecken das Interesse des Lesers für das Problem. 

ıema Bei manchen experimentellen Arbeiten ist das nicht gut 

ie Ar- | möglich. Man muß erst die Problematik, z. B. die Wider- 

it vor- f sprüche der Lehrmeinungen, schildern, um zeigen zu kön- 
gehört f nen, welche Frage man speziell bearbeitet. Dann soll man 
> Titel | aber dieses Problem deutlich hervorheben. 

u fal- Man kann z. B. nach einer Einleitung, die die bisherigen An- 

ättern | sichten und ihre Widersprüche oder die Literatur schildert, den 

r das- nächsten Absatz durch das schräggedruckte Wort Fragestel- 

n In- f lung einleiten, oder durch Sätze wie „Bei diesen Widersprüchen 

Wert bleibt ungeklärt, ob...“, „Trotz der Übereinstimmung in diesen 

nicht | Berichten bleibt erstaunlich, daß...“, „Es soll nun in dieser Arbeit 
die Frage geklärt werden, ob...“ 

3eson- Wenn man direkte Fragen stellt, wirkt dies manchmal 

' dramatischer. Dann sollte aber ein Nachsatz folgen, der er- 
1bryo- klärt, daß es nicht irgendeine in den Text eingestreute Frage 
te des | ist, sondern das Problem der Arbeit. 

\haut- Also etwa: „Läßt sich aber auch beim Menschen das Ferment 

nachweisen? Dieser Frage gilt unsere Arbeit.“ 

2 Alle diese Hinweise auf den Kern der Arbeit gehören an 

yeolen | den Anfang eines Absatzes. 

bryo- [| In der Zusammenfassung am Schluß der Arbeit wird die 

‚ eingangs gestellte Frage wieder aufgegriffen: 

iblio- | ‚Es war bisher ungeklärt, ob... “ — „Die Therapie des Ulcus 

rt er | Curis war bisher unbefriedigend...“ — „Die Schwierigkeiten 
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bei der Diagnose des Ulcus cruris veranlaßten uns, eine neue 
Methode zu entwickeln...“ 


Die stichhaltige, kritische Begründung der Ergebnisse 


Selbstkritik. Je kritischer der Autor die Ergebnisse 
seiner experimentellen Arbeit bespricht, desto glaubwürdiger 
erscheint er dem Leser. Deshalb ist die Kritik ein wesentlicher 
Bestandteil einer guten Arbeit. Die Fehlerbreite von Einzel- 
messungen, die Unsicherheit der Methodik insgesamt und die 
Möglichkeit, die Ergebnisse auch anders zu deuten als man 
selbst für richtig hält, sollten in einem besonderen Abschnitt 
besprochen werden. Man kann dazu 2 Verfahren wählen. 
Entweder schreibt man die eigene Deutung zuerst und 
schließt die Kritik an, indem man sich in die Rolle des 
schärfsten wissenschaftlichen Gegners hineindenkt. 


Z. B.: „Gegen unsere Deutung könnte man einwenden, daß... 
Dies ist jedoch unwahrscheinlich, weil...“ 


Oder man beginnt mit den anderen Deutungsmöglichkei- 
ten und kommt, nachdem man sie alle ad absurdum führte, 
scheinbar wider Willen zu der einzigen übrigbleibenden Auf- 
fassung, die man vertritt: 


„Zunächst möchte man aus den Ergebnissen schließen... Das 
ist aber nicht möglich, weil... Ferner könnte man daran denken... 
Es bleibt somit nur die Folgerung übrig...“ 


Abgrenzen der Folgerungen. Der Autor sollte 
auch ausdrücklich darauf hinweisen, zu welchen Folgerun- 
gen seine Ergebnisse nicht berechtigen. Er kann sonst viel- 
leicht erleben, daß ein anderer Forscher Gründe für verwegene 
Hypothesen, die dem Verfasser fernlagen, aus der Arbeit ent- 
nimmt und ihn wider seinen Willen als Zeugen anführt, was 
seinem Namen schadet. Das geschieht z. B. mitunter, wenn 
in-vitro-Versuche oder die Ergebnisse von Versuchen am ge- 
sunden Tier kritiklos einer Hypothese zuliebe auf den kran- 
ken Menschen übertragen werden. Man schützt sich vor sol- 
chen Fehldeutungen, indem man der Diskussion der Ergeb- 
nisse einen deutlichen Hinweis auf die Grenzen der Folge- 
rungen anfügt. 


Z. B.: „Die Versuche zeigen, daß unter bestimmten Umständen 
beim Goldhamster ein Einfluß von... auf... nachzuweisen ist. 
Sie erlauben natürlich nicht die Folgerung, derartige Einflüsse 
könnten beim Menschen... bei der... Krankheit von Bedeutung 
sein.“ 


Die stichhaltige Begründung erfordert eine ge- 
naue Kenntnis wissenschaftlicher Arbeitsmethoden, der Ver- 
suchsplanung und Statistik. Einzelheiten hierüber würden 
uns über das Thema, die Form der Arbeit, weit hinausfüh- 
ren. Zur Form gehört jedoch eine kurze Erläuterung der etwa 
angewandten kritischen Prüfmethoden (z. B. der Abkürzun- 
gen bei statistischen Methoden) und ein Hinweis auf die Gren- 
zen ihrer Gültigkeit und ihre Aussagekraft. Eine sichere Kor- 
relation zwischen 2 Größen bedeutet noch keinen Kausalzu- 
sammenhang, sie besteht z. B. auch zwischen dem Tragen von 
Strohhüten und der Häufigkeit der spinalen Kinderlähmung. 
Ein doppelter Blindversuch schließt einige subjektive Fakto- 
ren aus, beweist aber nichts darüber hinaus. Diese Dinge 
sind selbstverständlich. Es ist aber für den Leser beruhigend, 
wenn der Autor in einer kurzen Bemerkung zeigt, daß er es 
weiß. 


. DieErklärungderPrüfkriterien muß die Mitte 
halten zwischen zu großer Ausführlichkeit und Knappheit. 
Es ist nicht möglich, für einen in statistischen Methoden völ- 
lig unerfahrenen Leser einen Exkurs über deren Grundbe- 
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griffe einzufügen. Die vom Autor gewählte Formel muß aber 
angegeben sein, ihre Symbole sollten erläutert werden. Ein 
kurzer Hinweis, wie oft z.B. ein Überschreiten der 30-Grenze 
zu erwarten ist, macht allgemein verständlich, was der Aus- 
druck bedeutet. Das Fehlen gewisser Angaben, die dem Autor 
nebensächlich oder selbstverständlich erscheinen, kann den 
Leser verwirren. 


Wenn man z. B. einen nicht-arithmetischen Maßstab für die 
Gruppierung anwandte, sollte man das angeben. Ich unterließ 
dies in einer Arbeit, in der ein logarithmischer Maßstab verwandt 
wurde; mehrere Leser vermuteten daraufhin, es sei falsch ge- 
rechnet worden und die ganze Arbeit sei nichts wert. 


Die übersichtliche Gliederung 


Experimentelle Arbeiten. Um die Jahrhundert- 
wende waren lange wissenschaftliche Abhandlungen ohne ins 
Auge fallende Gliederungen üblich. Damals hatte man Zeit. 
Heute liest man nicht alle Arbeiten Wort für Wort, sondern 
greift sich oft zunächst etwa den Anfang, die Zusammenfas- 
sung und die Diskussion heraus; wenn diese Abschnitte inter- 
essant sind, liest man vielleicht den Absatz „Methodik“ und 
dann die ganze Arbeit im Zusammenhang. Man sucht also 
die Antworten auf die Fragen „Worüber geht die Arbeit?“ 
(Titel), „Um welche Frage handelt es sich speziell?“ (Frage- 
stellung), „Was kam bei der Arbeit heraus?“ (Ergebnisse oder 
Zusammenfassung), „Was bedeutet das nach Ansicht des 
Autors?“ (Diskussion), „Wie hat er es gemacht?“ (Methodik). 

Damit haben wir einige Hauptabschnitte einer experimen- 
tellen Arbeit genannt, die durch Zwischenüberschriften her- 
vorgehoben werden sollten. An den Anfang wird man mög- 
lichst die Fragestellung setzen, das spezielle Problem 
der Arbeit, und dann auf das Schrifttum eingehen. Die 
umgekehrte Reihenfolge ist besser, wenn das Problem erst 
aus der Schilderung des Schrifttums verständlich wird. Hier- 
auf haben wir schon hingewiesen. 

Danach folgt alles, was zur Methodik gehört: Die Aus- 
wahl der Kranken; wie Vergleichsgruppen aufgestellt wurden; 
worin sich die Vergleichsgruppen unterschieden (z. B. Alter, 
Geschlecht, Ernährungszustand, Nebenkrankheiten) und wor- 
in sie übereinstimmten (z. B. Dauer und Schwere der Krank- 
heit). Genaue Angaben sollte man machen über die Thera- 
pie (Einzeldosis, Tagesdosis, Gesamtdosis, nebenher ange- 
wandte Medikamente, frühere Therapie), über die Art und 
Häufigkeit der Beobachtungen (z. B. Blutbild täglich? Tages- 
zeit? Methode? Temperaturmessung täglich mehrmals? Rek- 
tal, axial oder im Mund? Befragung über subjektive Sym- 
ptome wie oft, wie lange nach der Therapie? Wortlaut der 
Befragung?), über die Methode der Auswertung (Strichliste, 
Handlochkarten, maschinelle Lochkarten) und Beurteilung 
(Art des angewandten statistischen Verfahrens). Alle Anga- 
ben in diesem Abschnitt sollte man so schreiben, daß ein 
Sachkundiger keine Zweifel über die Art unseres Vorgehens 
haben kann und in der Lage ist, die Versuche zu wieder- 
holen. Der Abschnitt „Methodik“ ist gewissermaßen die Beich- 
te vor dem Kenner. Oft genug erklärt eine methodische Ein- 
zelheit, warum die Ergebnisse zweier Arbeiten einander 
widersprechen. Wenn der Abschnitt lang wird, kann man ihn 
unbesorgt in Kleindruck setzen lassen; wer wirklich interes- 
siert ist, wird ihn dennoch sehr genau lesen. 

Es folgt der Abschnitt „Ergebnisse“. Einzelheiten 
stellt man in Tabellen oder Kurven zusammen, denen eine 
kurze erklärende Legende beigegeben ist. Das Wichtigste 
daraus gehört in den Text. Die Tabellen sollen bei Arbeiten 
für wissenschaftliche Archive möglichst alle Daten (Messun- 


1196 


MMW 23/1991 


gen, Einzelversuche usw.) enthalten, damit sich der Leser 
selbst ein Urteil über die Konstanz oder Streuung der Ergeb. 
nisse bilden kann. In Zeitschriften, die für den praktischen 
Arzt bestimmt sind, wird man kürzere und übersichtlicher 
Tabellen vorziehen. Je ungenauer der Autor seine Ergebnis 
im einzelnen berichtet, desto mißtrauischer wird der kriti- 
sche Leser. Je offener er Einzelheiten zugibt, die seiner Thex 
widersprechen, desto eher kann man ihm vertrauen. Wie im 
Abschnitt „Methodik“ soll er auch in den Tabellen seine Kar. 
ten auf den Tisch legen. Im Text dagegen würden diese Ein- 
zelheiten den Leser verwirren. Hier soll man die entschei- 
denden Schlüsse, die sich aus den Tabellen und Kurven er- 
geben, zusammenfassen. 

Danach kann man einen Abschnitt folgen lassen, der „Be. 
sprechung“ oder „Diskussion“ überschrieben ist und 
in dem man eine kritische Besprechung der Ergebniss 
bringt, wie wir bereits ausführten. Dieser Abschnitt ist bei 
problematischen Schlußfolgerungen oder unerwarteten Re- 
sultaten zu empfehlen. Er kann fortbleiben, wenn die Eı- 
gebnisse für sich sprechen und unterschiedliche Deutungen 
nicht möglich sind. 

Selten wird ein weiterer Abschnitt „Schlußfolgerun- 
gen“ nötig sein, z. B. dann, wenn aus den Ergebnissen eine 
Änderung unseres Verhaltens in der Praxis resultiert (Dia- 
gnostik, Therapie, Vorsorge, gesetzliche Folgerungen usw.). 


Die Zusammenfassung sollte am Ende oder am 
Anfang der Arbeit stehen. Sie soll das Wichtigste der Arbeit 
möglichst kurz enthalten: Die Fragestellung (präzise), die 
Methodik (nur in den Grundzügen angedeutet, wozu ein bis 
höchstens zwei Sätze genügen), die Ergebnisse (nur die Haupt- 
sache und diese genau; allgemein gehaltener Hinweis auf 
Nebenergebnisse, die sich nicht mit wenigen Worten mittei- 
len lassen). Die Kritik gehört nicht nochmals in die Zusam- 
menfassung, aber man kann kurz darauf hinweisen, daß 
Prüfverfahren angewandt wurden (statistische Methoden, 
Blindversuch u. a.). Falls sich Folgerungen für die Praxis er- 
geben, sollte man sie kurz erwähnen. Insgesamt braucht eine 
Zusammenfassung meist nicht länger als 10, höchstens 15 
Schreibmaschinenzeilen zu sein. Hierzu s. Zischka, 1959. 

Die kasuistische Mitteilung kann man mit 
einer Information über das Hauptanliegen der Ar- 
beit beginnen: 


z. B. „Unsere Beobachtungen bei 2 Patienten mit der Y-Krank- 
heit zeigten, daß der Verlauf keineswegs immer...“ 


Die Literatur sollte nur kurz erwähnt werden und 
nur insoweit, als sie sich auf den Inhalt der Arbeit unmiittel- 
bar bezieht. Man sollte das Schrifttum nicht mißbrauchen, um 
die eigene dürftige Mitteilung von einer halben Seite auf eine 
Gesamtlänge von 5 Seiten aufzublähen. Es gibt respektable 
Arbeiten, die nicht mehr als eine Seite betragen; erscheint 
diese eine Seite aber als Anhängsel eines Textes, den man 
zunächst für eine Literaturübersicht hält, so durchschaut man 
die Absicht und ist verstimmt. Die eigene Beobach- 
tung wird wieder durch eine Zwischenüberschrift hervorge- 
hoben. Laboratoriumsbefunde, histologische Ergebnisse und 
Röntgenbefunde teilt man, wenn sie vollständig angegeben 
werden müssen (was oft unnötig ist) in Kleindruck und in 
gesonderten Absätzen mit. Im allgemeinen sollte man auf 


weitere Abschnitte verzichten (Kritik, Diskus- f 
sion, Schlußfolgerungen) und sogleich die Zusammenfassung | 


folgen lassen. 


Die kurze klinische Mitteilung. Wenn es sich 
um eine Anregung, Beobachtung, um einen technischen 
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Kunstgriff, die Modifikation eines Instrumentes u. ä. handelt, 


"Ergeb. empfiehlt sich als Kurzform der Veröffentlichung ein „Brief 
ktischen ınden Herausgeber“ odereine „Mitteilung aus 
ttlichere der Praxis“. Darin sollte nur die Sache selbst stehen und 
Bebnisse auf alles Beiwerk (Einleitung, Literatur, Zusammenfassung) 
7 kriti- verzichtet werden. Diese Kurzformen sind bei den Autoren 
ji Thes: oft unbeliebt, weil sie „nichts dahermachen“. Beim Leser 
Wie im f ‚nd sie um so beliebter. Er wird eine hohe Meinung von 
ne Kar dem Autor haben, der einen vorzüglichen Gedanken in sol- 


cher Kürze ausdrücken kann, eine schlechte Meinung, wenn 
umeinen brauchbaren Gedanken 5 Seiten Aufwand getrie- 
ben wird. Deshalb sollten die Kurzformen häufiger als bis- 
her angewandt werden. 


Bei dr Beschreibung neuer Krankheiten 
oder neuer Syndrome bietet sich folgende Gliede- 
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Zusam- f Zusammenfassung: Die intern-klinische Statistik über Ergeb- 
n, daß | nisse operativer Ulkusbehandlung ist nicht repräsentativ, da weit- 
'hoden, f us die meisten Resezierten praktisch für die Dauer geheilt sind und 
xis er- | icht mehr beim Arzt, insbesondere nicht mehr in der internen 
ht eine Klinik erscheinen. — Magenresektion mit Sturzentleerung dürfte 
(besonders in Weinbaugebieten) nach Wein- und Schnapsabusus 
ens 15 zuLeberschädigung disponieren. Unterden klinischenPatienten 
. mit Stumpfmagen haben Dittrich, Puffer und Seifert einen sehr 
n mit f hohen Prozentsatz mittels blinder Leberpunktion histologisch 
Ar- nachgewiesener Leberveränderungen ermittelt. Hierunter waren 
; auch zahlreiche Post-Hepatitiker, z. T. aus der Zeit vor der Resek- 
Kun tion; die histologischen Befunde hatten keine deutliche Beziehung 
zu subjektiven Beschwerden oder zu sonstigen objektiven Be- 
funden. — Ohne einen Vergleich mit histologischen Leberpunk- 
n und f tionsbefunden gleichaltriger Klinikpatienten mit normalem Ma- 
mittel- f gen am gleichen Ort hat die vorgelegte Statistik nur hinweisende, 
en, um f Nicht beweisende Bedeutung. 
ıf eine | summary: Liver changes in patients after gastrectomy. Remarks 
ktable | about the paper by H. Dittrich, F. Puffer and E. Seifert (Münch. 
scheint f med. Wschr. [1961], number 10). The internal clinical statistic about 
n man ff the results of surgical treatment of ulcers is not a representative 
ıt man f one since by far most patients after gastrectomy are cured per- 
‚)ach- f manently and no longer visit the physician, particularly not at the 
vorge- internal medicine clinic. — Precipitous emptying after gastrectomy 
e und might (particularly in vine-growing areas) result in a disposition 
‚geben to liver damage after excessive use of wine and liqueur. Among the 
5 clinical patients with stomach stumps Dittrich, Puffer and Seifert 
m = | demonstrated a very high percentage of liver changes in blind liver 
iskus- 
ISssung Die Verf. stützen sich auf internistisch-klinische Statistiken, 
‚ wonach bei Magenresektion wegen Ulkus nur in !/s der Fälle mit 
N guten, in 1/s mit weniger guten, in !/s mit schlechten Ergebnissen 
i (über kurz oder lang zur Invalidität führend) zu rechnen sei. Die 
ischen chirurgischen Angaben, wonach z. B. 88°/» völlig erscheinungsfrei 
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rung an: Definition, Ätiologie, pathologisch-histologische Be- 
funde, Häufigkeit, Symptome, Verlauf, diagnostische Merk- 
male, Differentialdiagnose, Prognose, Therapie, Vorbeugung. 
Die Literatur wird man in dem Abschnitt unterbringen, auf 
den sich Vorarbeiten beziehen (z.B. bei „Differentialdiagnose“). 


Bei einigen sonstigen Arten der wissenschaftlichen Ar- 
beit (historische Aufsätze, Diskussion von 
Standesproblemen, Literaturübersichten) 
möchte ich keine Vorschläge für die Gliederung unterbreiten, 
da Inhalt und Länge der Arbeiten allzu verschieden sein kön- 
nen. Gegliedert und durch Zwischentitel unterteilt sollte aber 
jede Arbeit sein, deren Länge etwa 2 Seiten erreicht oder 
überschreitet. Schluß folgt 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Leydhecker, Univ.-Augen- 
klinik, Bonn-Venusberg. 


DK 61 : 001.89 (04) 


Leberveränderungen bei Magenresezierten 


Bemerkung zu dem Aufsatz von H. Dittrich, F. Puffer u. E. Seifert 
(Münch. med. Wschr. [1961], Nr. 10) 


biopsies as proven microscopically. There were also many post- 
hepatitis patients among them, in part from the time prior to the 
resection; the microscopic findings were not definitely related to 
the subjective complaints or other objective findings. — Without 
comparison with microscopic liver biopsy findings of patients from 
the same age groups with normal stomach at the same location, 
the presented statistic is only of demonstrating value without 
power of proof. 


Resume: Modifications hepatiques chez les gastrectomises. La sta- 
tistique clinique interne au sujet des r&sultats du traitement 
chirurgical des ulceres n’est pas repr6sentative, etant donne que la 
grande majorit& des gastrectomises sont definitivement gueris et 
ne se pr&sentent plus chez le medecin, notamment plus ä la clinique 
interne. — La gastrectomie avec &vacuation pr£cipite disposerait 
(surtout dans les regions vinicoles), apres abus de vin et d’eau-de- 
vie, a des l&sions hepatiques. Parmi les patients cliniques 
presentant un moignon d’estomac, Dittrich, Puffer et Seifert ont 
decel& un pourcentage tres &lev&e de modifications he&patiques, 
identifiees histologiquement ä l’aide de la ponction hepatique ä 
blanc. Parmi ceux-ci se trouvaient aussi de nombreux post-h&pa- 
tiques, en partie de l’&poque pr&cedant la gastrectomie; les status 
histologiques n’avaient aucun rapport net avec des troubles sub- 
jectifs ou autres status objectifs. — Sans proceder ä une com- 
paraison avec les status de ponctions h&patiques histologiques de 
patients cliniques du möme äge, presentant un estomac normal, la 
statistique publi&ee n’a qu’une importance indicative, mais non 
probante. 


und 97°/, arbeitsfähig sind, werden demgegenüber nur in Klein- 
druck bewertet. 

Das obige Resume der klinisch-internistischen Resektions- 
ergebnis-Statistik mag dem höchst einseitig ausgelesenen Klinik- 
material entsprechen: In die innere Klinik kommt nur ein ganz 
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kleiner Bruchteil dieser Resezierten, zumal da sie von der üblichen 
dortigen Diätbehandlung keinen Nutzen zu erwarten haben. Die 
weitaus meisten Resezierten sieht der Arzt, sogar der Gastrologe, 
und jedenfalls der innere Kliniker überhaupt nicht mehr wieder, 
sie sind glücklich, ihre langjährige Pein los zu sein einschließlich 
des Herumsitzens in ärztlichen Wartezimmern, sie sind wieder 
normale Arbeits- und Genußmenschen und können auch so gut wie 
alles wieder essen. Sie meistern ihre „Lebenssituation“, und dic 
vielbemühte Veranlagung zur „Ulkuskrankheit“ ist wie fort- 
geblasen. 


So ist es auch nicht wunderzunehmen, daß trotz der meist ab- 
ratenden Stellungnahme der Internisten gewiß mehr als die Hälfte 
der Ulkusträger sich zur Resektion entschließt, überwiegend 
nicht ohne sich bei schon Resezierten eingehend über deren Erleb- 
nisse und Ergebnisse informiert zu haben. Der Rat des Gastrologen 
pflegt schließlich solche Bereitschaft nur zu verstärken und den 
Weg zu einem tüchtigen Magenchirurgen zu ebnen. 


In dem von mir durchmusterten Jahrgang 1955 der eigenen 
Kölner Praxis z. B. finden sich neben 29°%/, männlichen Ulkusfällen 
nur 3,5%/v Resezierte (davon keiner mit Lebervergrößerung). Meist 
handelte es sich um rezente, rückfällige oder latente subakute 
Enteritis, und hier überwiegend bei bisher unbeachteter schlechter 
Kaufähigkeit. 

Bei einer weiteren, absolut genommen kleinen Gruppe ergibt 
die Saft- und Röntgenuntersuchung Folgen operativer Atypien, 
wie Sturzentleerung, Stagnation in einer verdrehten Schlinge, 
Rückstauung ins Duodenum — oder gar ein Anastomosenulkus, 
vielfach Auswirkung der zu kleinen Antrumresektion (mit Erhal- 
tung stärkerer Nüchternazidität) oder auch zu grober Nahttechnik. 


Nun berichten die internklinischen Verfasser aus Wien XIV, daß 
von 106 ihrer wegen Ulkus nach Billroth II resezierten, fast aus- 
schließlich männlichen Patienten bei etwa !/ı schwere zirrhotische 
entzündliche Leberveränderungen, bei mehr als !/; außerdem 
mäßige bis leichtere, chronisch entzündliche Leberveränderungen 
und schließlich noch bei fast '/s Leberverfettung mittels blinder 
Leberpunktion histologisch nachgewiesen wurden, so daß nur 
etwas mehr als !/ı dieser Magenresezierten eine histologisch ge- 
sunde Leber aufwiesen! Es liegt somit nahe, die Resektion für diese 
enorme Leberschädigungsrate verantwortlich zu machen. 


Macht diese Statistik eine solche Folgerung wirklich wahr- 
scheinlich? 

Leberschädigung aus der Nahrung stammt weitaus am häufig- 
sten von Wein und Schnaps. Bekannt ist die Häufung der Leber- 
zirrhosen in Paris; angenähert wird das gleiche für das reben- 
umgebene Wien gelten, viel weniger dagegen für das überwiegend 
biergewohnte Deutschland. 

Nach Billroth-II-Magenresektion mit zu weiter Anastomose 
kann Alkohol viel rascher und konzentrierter zur Leber gelangen 
und diese schädigen. So versteht es sich, daß die Magenresezierten 
durch Lebernoxen des Wein- und Schnaps-Alkoholismus stärker 
gefährdet sind. Nur dies dürfte mit einiger Wahrscheinlichkeit aus 
der intern-klinischen Statistik der Verff. hervorgehen. 
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Ihre Zahlen verlangen gleichwohl noch nach vergleichende 
Konfrontierung mit den an jenem Krankenhaus gleichzeitig he. 
handelten nicht magenresezierten Fällen mit histologisch erwei;. 
baren Leberveränderungen. Erst dann wi:.l sich erweisen, ob die 
nur histologisch, d. h. unabhängig von Beschwerden und klinischen 
Bild ermittelte hohe Frequenz von zur Zirrhose leitenden Leber. 
veränderungen bei nach Billroth-II resezierten Wienern wirklid 


RAC 


von der (in ähnlichem Lebensalter!) gewöhnlichen sich wesentigßg Fr28° 
abhebt — erst dann hätten die verdienstvollen Ergebnisse g„HWier!& 
Verff. schlüssige Beweiskraft. er erfuh. 

ein Ober 


Aber keinesfalls erweisen sie, daß die zitierte große Mehrzah| 
(!/s + Y/s) aller Magenresezierten mit schlechten bzw. weniger guten 
Operationsergebnissen zu kämpfen hat. 

Nämlich: Von den histologisch als „schwer bzw. mittelschwer 
und leicht“ leberverändert gebuchten 26 bzw. 36 Fällen hatten ıı 
bzw. 11 gar keine Verdauungsbeschwerden, von den 16 Leber. 
verfetteten 6, zusammen waren also von 78 27 ohne Verdauung: 
beschwerden. Nur „leichte“ (aber nicht analysierte) Beschwerde 
hatten 5 + 15 + 3 = 23; wegen solch geringer Verdauung: 
beschwerden allein wären diese Fälle sicher nicht ins Kranker 
haus gekommen. — Also offenbar nur 11+10+7=28 von 78 histo- 
logischen Leberfällen waren wegen Verdauungsbeschwerden in der 
Klinik, und auch von diesen 28 dürften (als Anwärter klinischer 
Behandlung wegen Beschwerden infolge Magenresektion) noch die- 
jenigen abzuzichen sein, die vor der Resektion (6) und seit dieser 
(12) Hepatitis durchgemacht hatten: nach Abzug dieser 18 Posthep.- 
titiker bleiben nur 10 mit starken, in die Klinik führenden Be- 
schwerden nach und vermutlich im Zusammenhang mit Mager- 
resektion. 

Da die Verff. für 47 von 78 histologischen Leberfällen Alko- 
holismus eruieren, mögen die starken Beschwerden nach Mager- 
resektion in Wien XIV vielfach durch Alkoholismus mitbedingt 
worden sein. 

Diese knappen Glossen streben an zu verhindern, daß die so 
segensreiche operative Ausheilung des peptischen Ulkus ursächlid 
belastet wird mit histologisch (mit Hilfe blinder Leberpunktion) 
erwiesenen Leberschäden, die z. T. offenbar schon vor der Resck- 
tion bestanden, großenteils erst (bis zu 40 Jahren!) nach der Re- 
sektion nachgewiesen wurden und die mit großer Wahrscheinlich- 
keit stark durch Wein-Alkoholismus begünstigt wurden (der aller- 
dings nach Resektion gewiß oft verstärkte Leber-Agressivität 
gewinnt). 

Aus der Zusammenstellung der Verff. ist somit im wesentlichen 
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nur (aber ernsthaft) zu folgern, daß es gilt, gerade nach Magen- ende 
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resektion diesen (wenn oft auch mäßigen, so doch regelmäßigen) 
Wein- und Schnaps-Alkoholismus straff zu bekämpfen. 


Schrifttum :Eigene Vorarbeiten u. a.: Über das Ulcus pepticum, 
Gastroenterologia, 86 (1956), H. 1; Beschwerden nach Magenresektion. Mei. 
Welt (1951), S. 48—51; Das peptische Ulkus als Kriegsdienstfolge. Der med. 
Sachverständige, 56 (1960), H. 10; Bedeutung der Kaufähigkeit für Ver 


Berufs 
Gutacl 


dauungsstörungen. Dtsch. med. Wschr. (1951), S. 1231—1234. ‚Vorgu 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. W. Kaufmann, Köln, Wallra-#,daß 3 

'sentlic 
DK 616.33 - 089.87 : 616.3 

‚der 


fest, 
"herab: 
‚prakt: 
ordnu 
(Nied: 
‚doch | 


Fr: 
‚ihren 
‚Fachä 
"bzw. 
ten A 
‚Facha 


23/1951 


leichender 
IZCitig he. 
erweiz. 
en, ob die 
Xlinischen 
en Leber. 
wirklid 
wesentlic 
INIsse der 


RAGEKASTEN 


Frage 68: Ich hatte kürzlich vor einem Sozialgericht in einem 
‚hwierigen Fall eine medizinische Begutachtung abzugeben. Spä- 
ererfuhr ich von einer Partei, daß das Gericht nachträglich noch 
in Obergutachten eingeholt hatte, das meine Ansicht ablehnte. 
per Obergutachter, ein Facharzt-Kollege, äußerte sich dabei ziem- 
ih herabsetzend über das von mir erstellte Erstgutachten, in- 
diem er meine Auffassung als „unmöglich“ und „mit modernen 
medizinischen Erkenntnissen unvereinbar“ bezeichnete. Ich fühle 
ih dadurch in meiner Berufsehre getroffen und bitte um Mit- 
teilung, ob und auf welche Weise ich mich gegen eine derartige 
\hwertung meines beruflichen Könnens zur Wehr setzen kann. 


Antwort: Eine „üble Nachrede“ i. S. des $ 186 StGB liegt 
richt vor. Dieser Tatbestand setzt voraus, daß in Bezug auf 
inen anderen verächtlichmachende oder herabwürdigende 
atsachen behauptet werden; hier handelt es sich aber 
iht um eine Tatsachenbehauptung, sondern um ein nega- 
tives Werturteil, das von der genannten Strafbestimmung 
hicht erfaßt wird (vgl. Schönke/Schröder, StGB Anm. II 1 
zı $ 186). Auch eine Formalbeleidigung i. S. des $ 185 
StGB kann in den angeführten Äußerungen des Obergutach- 
ers nicht gesehen werden. „Beleidigung“ ist der rechtswidrige 
Angriff auf die Ehre eines anderen durch vorsätzliche Kund- 
gebung der Mißachtung oder Nichtachtung (RGSt. Bd. 40 
$.416). Ich möchte aber bezweifeln, ob es dem Obergutachter 
darauf ankam, Sie in Ihrer Ehre zu verletzen — er wußte 
jagar nicht, ob Ihnen sein Gutachten zur Kenntnis gelangen 
würde — oder ob er nicht nur die Richtigkeit seiner eigenen 
Ansicht durch den Gebrauch der ungewöhnlich scharfen For- 
mulierungen unterstreichen wollte. 

Dagegen liegt zweifellos ein unkollegiales Verhalten vor. 
Nach $ 11 der Berufsordnung (in der vom 59. Deutschen Ärzte- 
tag 1956 beschlossenen Fassung Ärztl. Mitt. [1956], S. 943) hat 
der Arzt seinen Kollegen durch rücksichtsvolles Verhalten 
Achtung zu erweisen; die Bestimmung bezeichnet herabset- 
zende Äußerungen über die Person, die Behandlungsweise 
oder das berufliche Wissen oder Können eines anderen Arz- 
tes als „mit der ärztlichen Standeswürde unvereinbar“. Im 
übrigen hat ein ähnlich gelagerter Fall bereits ein ärztliches 
Berufsgericht beschäftigt. Dort hatte ein Facharzt in einem 
Gutachten mit Bezug auf einen praktischen Arzt, der als 
'Vorgutachter tätig gewesen war, die Bemerkung gebraucht, 
‚daß aus den beiden hausärztlichen Attesten nicht gerade we- 
‚sentliche Kenntnisse auf diesem wohl schwierigsten Gebiet 
der Unfallchirurgie hervorleuchten“. Das Berufsgericht stellte 
fest, daß der zitierte Satz den objektiven Tatbestand einer 
'herabsetzenden Äußerung über das berufliche Wissen des 
‚praktischen Arztes und somit einen Verstoß gegen die Berufs- 
‚ordnung — mindestens in objektiver Beziehung — enthalte 
(Niedersächsisches ÄBl. 1957 S. 389). Dieser Fall liegt aber 
‚doch krasser als der in der Frage angeführte. 


Notar Dr. jur. G. Herold, Augsburg, Bahnhofstr. 4 
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Frage 69: Mit welchem Recht werden die praktischen Ärzte bei 
ihren Überweisungen an die an der Kassenzulassung beteiligten 
‚Fachärzte von den kassenärztlichen Vereinigungen aufgefordert 
bzw. angewiesen, die Überweisungsscheine mit einer engbegrenz- 
‚ten Auftragserteilung zu versehen und damit den aufgeforderten 
‚Facharzt in seiner Untersuchungs- bzw. Behandlungsmöglichkeit 


mitunter so einzuschränken, daß er nicht in der Lage ist, eine aus- 
reichende und exakte Diagnose zu stellen und ggfl. Behandlungs- 
vorschläge zu machen? 

1. Antwort: Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben die 
nach $& 182 Kassenarztrecht den Krankenkassen obliegende 
ärztliche Versorgung sicherzustellen und die Gewähr dafür zu 
übernehmen, daß sie den gesetzlichen und vertraglichen Er- 
fordernissen entspricht. Die ärztliche Versorgung muß zweck- 
mäßig und ausreichend sein. Leistungen, die für die Erzielung 
des Heilerfolges nicht notwendig und unwirtschaftlich sind, 
darf der Kassenarzt nicht bewirken. 

Bei Überweisungen zu fachärztlicher Untersuchung oder 
Behandlung muß aus der gesetzlichen und vertraglichen Ver- 
pflichtung — die ärztliche Versorgung in einem notwendigen 
und wirtschaftlichen Rahmen durchzuführen — vermieden 
werden, daß bereits vom praktischen Arzt durchgeführte Un- 
tersuchungen nochmals vom Facharzt vorgenommen werden. 
Aus diesem Grunde muß der Überweisungsauftrag auf den 
gesetzlich vorgeschriebenen Rahmen begrenzt werden. 


Dr. med. H. Petz, München 2, Brienner Str. 23 


2. Antwort: Die Antwort von Kollegen Petz auf die obige 
Anfrage befriedigt von der täglichen Praxis her nicht. Meines 
Erachtens muß man unterscheiden, ob der Patient vom prak- 
tischen Arzt nur zur Vornahme von Spezialuntersuchungen 
wie Elektrokardiogramm, Blutbild, Urinuntersuchung, Brei- 
passage usw. geschickt ist. In diesem Falle sollte man dem 
praktischen Arzt ausschließlich das Ergebnis der betreffenden 
Spezialuntersuchung mitteilen und sich hüten, daraus eine 
Diagnose zu stellen. Wenn der praktische Arzt diesen Weg 
gewählt hat, so trägt er die volle Verantwortung für die Ver- 
wertung der von ihm gewünschten Einzelbefunde zu einer 
Diagnose. Wird der Kranke zur fachärztlichen Untersuchung 
geschickt, so erscheint es mir unzweckmäßig, wenn der über- 
weisende praktische Arzt dazu noch Bemerkungen wie Brei- 
passage, E.K.G. usw. gibt. Die Indikation zu solchen Spezial- 
untersuchungen hat in einem derartigen Fall der Facharzt 
allein zu stellen. Als zugelassener oder beteiligter Kas- 
senarzt ist er über die wirtschaftlichen Fragen ebenso genau 
orientiert wie der praktische Arzt. Aus diesem Grunde kann 
man also kein Weisungsrecht für den prakti- 
schen Arzt herleiten. Rein sachlich gesehen ist bei schwie- 
rigen Fällen die Indikationsstellung zu den notwendigen Spe- 
zialuntersuchungen durch den praktischen Arzt auch durchaus 
fehl am Platze. Diese kann nur der Facharzt stellen und sollte 
darin auch völlig ungehindert sein. In diesem Falle sind zu- 
sätzliche Bemerkungen über eventuell vorgeschlagene Spe- 
zialuntersuchungen rein als Vorschläge zu betrachten und 
dürfen weder bezüglich Erweiterung oder Ablehnung durch 
den Facharzt für diesen als bindend betrachtet werden. Es 
erscheint mir aus der täglichen Praxis heraus am zweckmä- 
ßigsten, wenn der praktische Arzt bei Überweisungen zur 
fachärztlichen Untersuchung ‘derartige Hinweise überhaupt 
unterläßt, da sie nur nachteilig und hindernd wirken können. 
Man sollte die überweisenden Kollegen unbedingt darauf auf- 
merksam machen. 

Prof. Dr. med. G. Landes, Chefarzt der med. 
Abteilung, Städt. Krankenhaus Landshut. 
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Kritische Sammelreferate 


Tiermedizin 


von H. SEDLMEIER 


Den nichtentzündlichen Erkrankungen der Wirbelsäule des lenks- Muskel- oder Gefäßerkrankungen aufzutreten pflegt. Ob 
Hundes wurde — besonders in letzter Zeit — größere Beachtung der Morbus Bechterev in seiner typischen Form beim Tier über- 
gezollt. Auch vom Standpunkt der vergleichenden Pathologie aus haupt vorkommt, ist nach wie vor ungeklärt. 
gesehen ist es nicht uninteressant, diesem Problem vermehrt Auf- Die nichtentzündliche Genese der Spondylopathia 
merksamkeit zuzuwenden. Natürlich treten auch bei anderen deformans ergibt sich eindeutig aus der histologischen Betrad- 
Haustieren Wirbelsäulenerkrankungen auf, die in den fortgeschrit- tung des pathologisch-morphologischen Geschehens. Vergega- 
tenen Stadien nicht selten zu Störungen der Wirbelsäulenfunk- wärtigt man sich die syndesmale Verbindung zweier Wirbelkör- 
tion und Lähmungserscheinungen führen. Doch scheinen gerade per beim jugendlichen Tier im Längsschnitt, so läßt sich den 
Hunde — vorzugsweise bestimmte Rassen — für solche Leiden Scheibenrand zu — neben dem geschichteten Faserknorpel, der 
besonders anfällig zu sein. Es lassen sich dabei deutlich zwei in der Zwischenwirbelscheibe den Nucleus pulposus umschließt - 
Krankheitsgruppen, die sowohl in ihren Symptomen als auch der sog. Anulus fibrosus gut differenzieren. Dagegen gelingt die 
pathologisch-anatomisch wohl charakterisiert sind, voneinander Grenzziehung zwischen diesem Faserring und dem meist fest 
abgrenzen, nämlich die durch fortschreitende Deformation und damit verschmolzenen Ligamentum longitudinale ventrale of 
Ankylosierung gekennzeichnete Spondylopathia chronica defor- nur sehr schwer, zumal diese beiden Elemente ohne Struktur- 
mans (ankylopoetica) und die mit knorpeliger Metaplasie, Nekro- unterschied in das umgebende Periost übergehen. 
tisierung und Verlagerung des Nucleus pulposus einhergehende Die Vorgänge, die zur Verknöcherung uni 
Diskopathie, die sog. Enchondrosis et Ekchondrosis interverte- Ankylosierung führen, spielen sich nun ausschließlid 
bralis. in dem Bereich dieser innigen Gewebsverschmelzung ab. Neben 
Ihrer formalen Genese nach ist die Spondylopathia (Spondy- einer gewissen inneren Lockerung und Auflösung, also einer 
losis) deformans ein nichtentzündliches Leiden, das seinen Ur- Nekrobiose dieses Fasergefüges, kommt es im ersten Stadium 
sprung am Bandapparat der Wirbelsäule nimmt, und zwar dem des Umbaues zur Entwicklung eines blasigen Knorpelgewebes, des- 
Ligamentum longitudinale ventrale. Erst im weiteren Verlauf gen weiterer Abbau jedoch der eigentliche Ossifikationsreiz sein 
werden die Bänder der kleinen Wirbelgelenke in den Krankheits- dürfte. Im fortgeschrittenen Prozeß ist dann eine der enchondr- 
prozeß mit einbezogen, ebenso jene des Kreuzbein-Darmbein- jen Verknöcherung vergleichbare Ossifikation festzustellen, näm- 
und des Hüftgelenkes. Am Ligamentum longitudinale ventrale jjich die Resorption des nekrotischen, teils sogar verkalkten M:- 


kommt es zunächst zu Verknöcherungsvorgängen, von denen die terials, ferner die osteoblastische Proliferation, die ihrerseits in 
letzten Brustwirbel und die ersten beiden Lendenwirbel mit Be- . 


vorzugung betroffen werden. Die Zwischenwirbelscheiben sind in 
solchen Fällen meist vollkommen intakt oder lassen nur gering- 
fügige druckatrophische Folgeerscheinungen erkennen. 


unter Ausbildung einer dem Verlauf des Ligamentum longitudi- 


bei älteren Schäferhunden und Boxern finden sich im Bereich des 


spangen an der Basis des Duralschlauches, die oftmals eine sprüngen benachbarter Wirbelkörper dartut. 


flächlicher Betrachtung, jedoch nichts gemein mit der Spondy- mit Toluidinblau) bilden sich in der Duramembran Faserdegene 


schen dem rheumatoiden Symptomenkomplex zugeordnet wer- sich Entzündungsprozesse auch nur andeutungsweise abzeichnen, 
den muß und meist im Zusammenhang mit rheumatischen Ge- 
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typisch appositionellem Wachstum und osteoklastischer Kompen-f 
sation spongiösen Knochen produziert. Schließlich verschmelzaf 
in gleicher Weise jeweils zwei korrespondierende Wirbelkörpef 


Sehr häufig geht mit den Verknöcherungsprozessen der Wir- nale ventrale entsprechenden Knochenbrücke. Allerdings geh 
belsäule auch ein solcher der Dura mater spinalis einher. Gerade einer solchen vollständigen Ankylosierung ein Stadium voraus f 


das sich grobanatomisch und röntgenologisch als enge Verzahnung, 
Lendenmarkabschnittes ausgedehnte, längsorientierte Knochen- jedoch noch nicht als Verwachsung von zwei knöchernen Vor-f 


Strecke von zwei bis drei Wirbelkörper überbrücken. Die Spätstadien der Wirbelkörper-Ankylose werden if 

Neuerdings glauben nuneinige Autoren (Martinu.Schnitz- der Regel von Randverknöcherungen an den kleinen Wirbelgelen-f 
lein [1957]) diese Krankheitsprozesse auf Grund röntgenologi- ken begleitet. Sehr selten zeigt dagegen das Ligamentum long-f 
scher und pathologisch-anatomischer Untersuchungen den primär tudinale dorsale solche Verknöcherungstendenzen. Wie schon er-f 
entzündlich zustande kommenden Leiden zurechnen zu müssen. wähnt, neigt die Dura mater spinalis gelegentlich zu einer Verf 
Martin (1959) schlägt dementsprechend die Bezeichnung Syndes- knöcherung ihrer Basis, und zwar sowohl im Gefolge einer Wir-f 
mitis ossificans in Anlehnung an die beim Menschen unter der belsäulen-Ankylose als auch ohne eine vorausgehende Anky- ; 
Bezeichnung „Morbus Bechterev“ bekannte Wirbelsäulenverstei- losierung. Auch hier geht der Ossifikation ein dystrophischer Prof 
fung vor. Nach unserer Auffassung hat die Spondylosis deformans zeß im Duragewebe voran, der sich mikroskopisch gut rekon- N 
des Tieres, abgesehen von einer gewissen Ähnlichkeitbeinurober- struieren läßt. Beginnend mit einer Metachromasie (nach Färbunsf 


litis, nicht zuletzt deshalb, als der Morbus Bechterev des Men- rationen und dystrophische Kalkinkrustierungen aus. Ohne dalf 


verlaufen die Resorptionsvorgänge unter Neuaufbau eines spon- | 
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H. Sedlmeier: Tiermedizin 


giösen markhaltigen Knochengewebes. Daß sich auch hier, fernab 
von präformiertem Knochengewebe, ein Spongiosaknochen in 
durchwegs ausgereifter Struktur mit echten Markräumen aus- 
gebildet hat, läßt die Ossifikationsprozesse in den Bändern und 
bindegewebigen Membranen um so verständlicher erscheinen. 


Auch ihrer kausalen Genese nach können die hier aufgezeig- 
ten Verknöcherungsprozesse keineswegs dem Entzündungskom- 
plex zugeordnet werden, wie die genannten Autoren vorgeschla- 
gen haben. 

Dagegen müssen für die unkomplizierte Form der Spondy- 
opathia deformans vom ätiologischen Gesichtspunkt aus zwei 
Momente Berücksichtigung finden, und zwar: 


1. Eine spezifisch geartete Konstitutionsschwäche, 
und 

2. traumatische Faktoren, wie z. B. immer wieder- 
kehrende ungewöhnliche Belastungen der Wirbelsäule, die zu 
einer kurzfristigen ventralen Vorwölbung der Bandscheibe und 
damit zum wiederholten Abheben des Ventralbandes vom Periost 
führen. 


Diese Vorgänge resultieren demnach aus einer funktionellen 
Über- und Fehlbeanspruchung jenes Gewebes, das seiner Struk- 
tur nach als Faser- und Knorpelgewebe zu den Gewebstypen 
mit trägem Stoffwechsel (bradytrophe Gewebe) gehört, für die in 
physiologischen und pathologischen Bereichen eigene Gesetzmäßig- 
keiten gelten. Dystrophie, Nekrose und Verkalkung einerseits, 
Resorption bei gleichzeitiger Anlage eines vollreifen Osteoids mit 
appositioneller Verknöcherung andererseits, stellen ein Geschehen 
dar, das sich in den Begriff der Metaplasie besser einfügt als in 
den Komplex der ohnehin schwer definierbaren chronischen Ge- 
websentzündungen (Dahme [1960]), wie gleiches auch ganz all- 
gemein für die Arthropathia deformans (Sedlmeier [1960]) gilt. 
Sicher sind diese auslösenden mechanischen Momente nicht als 
spezifische Zivilisationsnoxen zu werten, da auch an fossilen 
Knochen von Tieren verschiedentlich Spondylosen nachgewiesen 
werden konnten (Boessneck, Dahme [1960]). Ein Konstitu- 
tionsfaktor ist schon deshalb in Erwägung zu ziehen, als nämlich 
bestimmte Hunderassen — hier vor allem die kleinen Typen — 
von der Spondylopathia deformans kaum oder nie betroffen 
werden. 


Dieser typischen primär nur den Bandapparat betreffenden 
Spondylosis, kann eine strukturell ähnliche Form gegenüberge- 
stellt werden, bei der jedoch der Ausgangspunkt der Bandver- 
knöcherung in einer primären Zerstörung der Bandscheibe ge- 
sucht werden muß, ohne daß es zu einem Vorfall derselben 
in den Wirbelkanal kommt. Hierbei können neben den Brust- 
und Lendenwirbeln auch die Halswirbel in das Krankheitsge- 
schehen mit einbezogen werden. In ihrem Endbild, der totalen 
Ankylosierung, gleichen diese Veränderungen der Wirbelsäule 
weitgehend der Spondylopathia deformans. 


Bei der eingangs erwähnten En- und Ekchondrosis interverte- 
bralis des Hundes— ihrem rassespezifischen Auftreten zufolge auch 
als „Dackellähme“ bezeichnet — lassen sich völlig andersartige Be- 
funde als bei der Spondylopathia deformans registrieren. In den 
meisten Fällen findet der klinische Befund einer spontan auftre- 
tenden Nachhand- und Blasenlähmung seine Bestätigung am 
toten Tier durch eine extrem überdehnte Harnblase, die nicht 
selten auch rupturiert. Die den Veränderungen zugrunde liegende 
Rückenmarkskompression ist dabei durch eine nach dorsal vorge- 
fallene mehr oder weniger nekrotische Bandscheibe verursacht 
und wird in der Regel von Erweichungs- und Blutungsherden in 
der Medulla begleitet. Ebenso wie die Spondylopathia interverte- 
bralis, ist auch die En- und Ekchondrosis des Hundes ihrem kli- 
nischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungsbild nach 
lange bekannt. Kitt u. Stoss (1883) schilderten eingehend 
die Symptomatologie dieses Leidens bei einem dreijährigen Pin- 
scher und die durch den Bandscheibenprolaps bedingten Auswir- 
kungen auf die Meningen und die Medulla. In einer umfassen- 
den Arbeit setzte sich auch Drexler (1896) mit diesem Problem 
auseinander. Er vermochte in 11 Fällen bei Hunden, die aus der 
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Wiener Tierklinik stammten und die durchwegs den kleinen 
chondrodystrophoiden Typen angehörten, den Nachweis erbrin- 
gen, wie sich durch Protrusionen der Bandscheiben in den 
Wirbelkanal lokale irreparable Schädigungen des Rückenmarkes 
infolge Untergang der Achsenzylinder und der Markscheiden 
einstellen, wobei es dann schließlich zur Sklerosierung der Me- 
dulla kommt. 


Erst viel später wurde, vermutlich im Zusammenhang mit der 
beim Menschen so häufig zu beobachtenden Diskopathie, die For- 
schung auf diesem Gebiet erneut aufgegriffen. Nach Lawson 
(1958) kommt die Diskushernie nach vorausgehenden metaplasti- 
schen Vorgängen im Nucleus pulposus zustande. Die normale ge- 
latinöse Gewebsstruktur desselben wandelt sich in eine knorpe- 
lige zur Verkalkung neigende bröckelige Masse um und verfestigt 
sich schließlich. Auch konnte Töndury (1952) feststellen, daß 
beim Dackel die knorpelige Metamorphose des Nucleus pulposus 
mit nachfolgender Kalkeinlagerung und Verlust der Plastizität 
als primäre Ursache späterer Protrusionen anzusehen ist und daß 
diese Protrusionen unmittelbar zur Kompression des Rückenmar- 
kes mit konsekutiver Kompressionsmyelitis und schweren Läh- 
mungserscheinungen in der Hinterhand führen. Die prolabierten 
Teile der Bandscheibe bestehen aus kreidigem Detritus sowie aus 
Faser- und Knorpelresten. Je nach Zusammensetzung und Kon- 
sistenz bleibt es entweder bei einer in den Wirbelkanal einra- 
genden Vorwölbung oder das vorgefallene Material verteilt 
sich pastös im Epiduralraum. Bei solch flächenhafter Ausbreitung 
verläuft erfahrungsgemäß die Nachhandlähmung günstiger als 
beim scharf umschriebenen Prolaps, der in der Regel zu irreparab- 
len Läsionen des Rückenmarkes führt. Häufig treten die Diskus- 
hernien an mehreren Bandscheiben gleichzeitig auf, wobei die 
Zwischenwirbelscheiben der letzten Brust- und ersten Lenden- 
wirbel besondere Bevorzugung erfahren. 

Es steht also am Beginn der Krankheit eine knorpelige Meta- 
plasie des Nucleus pulposus, die fortschreitend in zentrifugaler 
Richtung auch auf den Anulus fibrosus übergreift. Die gefäß- 
lose Bandscheibe, ausschließlich durch Diffusion ernährt, verfällt 
zunehmend der Austrocknung, sie verliert an Elastizität und 
löst sich schließlich zu faserigen Lamellen auf. Der Einbruch des 
nekrotischen Materials aus dem exzentrisch gelagerten Nucleus 
pulposus in den Wirbelkanal erfolgt an der Stelle des geringsten 
Widerstandes, also in dorsaler Richtung. Es genügen oft schon 
unterschwellige Traumen oder geringe Belastungen der Wirbel- 
säule um einen spontanen Durchbruch der zerstörten Bandscheibe 
auszulösen. Von diesem Leiden werden — wie auch die meisten 
Untersucher, neuerdings auch Schnitzlein (1960) feststellen — 
besonders chondrodystrophoide Konstitutionstypen betroffen. 
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Tierärztl. Umsch., 14 (1959), S. 101. — Cohrs, P.: Kapitel Gelenke in Joests 
Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie der Haustiere, 5 (1929), 
S. 612, Scholtz, Berlin. — Dahme, E.: Tagungsbericht: Pathologie der Wir- 
belsäule. Berl. u. Münch. Tierärztl. Wschr. (1960), S. 157—159. — Drexler, H.: 
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myelitis des Hundes. Österr. Z. wiss. Vet.-Kunde, 3, S. 1—124. — Kitt, Th. 
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Hunde. D. Z. Tiermed., 9 (1883), S. 137—145. — Lawson, D.: Intervertebral 
disc protrusion in the dog. Proc. Roy. Soc. Med., 51 (1958), S. 569-571. — 
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Chirurgie 


von E. SEIFERT 


Schmerzbetäubung: Wie sich die uns Fachleuten leider 
so geläufige Erfahrung verstehen läßt, daß Allgemeinnarkosen 
bei Fettleibigen durchweg schwieriger und gefährlicher sind, setzt 
Niederer auseinander. Die Gründe sind in mehrfachen patho- 
physiologischen Veränderungen zu suchen, die eine Fettleibigkeit 
in anatomischer und funktioneller Beziehung mit sich bringt und 
mit sich bringen muß. In erster Linie ist die Hypoventilation zu 
berücksichtigen, die nicht allein alveolär bedingt ist und die sich 
bis zur zwangsläufigen kardio-vaskulären Insuffizienz steigern 
kann. Vielmehr bereitet auch die Freihaltung der Atemwege man- 
cherlei technische Schwierigkeiten. Die Folgerungen aus solchen 
Erkenntnissen für die Alltagsaufgaben des Anästhesisten müssen 
gezogen werden. 

Ganz ähnlich wie bei der Barbituratvergiftung kann in Fällen 
dringlich gewordener Sauerstoffanreicherung — natürlich neben 
den sonst bewährten klinischen Maßnahmen — auch derintra- 
venösen Sauerstoffzuführung eine entscheidende Aufgabe zu- 
fallen. Schroth berichtet über die bis zu dreimal täglich wieder- 
holte Einspritzung von 5 ccm 3°/o H20>-Lösung. 

Im Estil scheint nach den ersten bisher vorliegenden Be- 
richten (Just, Pflüger) ein für die besonderen Bedürfnisse 
der chirurgischen Sprechstunde geeignetes Kurznarkotikum ge- 
funden zu sein. Es ist gut verträglich, wird besonders rasch wie- 
der ausgeschieden und muß daher wesentlich rascher als andere 
Barbiturate gespritzt werden. Der Schlaf kann auch ohne Gefahr 
verlängert werden mit weiteren je 5 ccm der 3°/o Lösung. Gefah- 
ren für die Atmung sollen nicht bestehen. Estil verlangt auch 
keinerlei sog. Prämedikation. In wenigen Minuten nach dem 
Erwachen ist der Kranke bereits wieder straßenfähig. 

Sicherheit und Wirtschaftlichkeit wird auch dem neuen Fluo- 
thane für die klinische Arbeit nachgesagt, vor allem aber seine 
Eignung bei kardialen und pulmonalen Schwierigkeiten, zumal 
denen der Alterschirurgie (Geikler). 

Operationsgefahren: Properdin ist ein unspezifisches 
Globulin, dessen Gehalt sich im Blutserum gut bestimmen läßt. 
Es schützt vor Anfälligkeit für Infektion und Gewebetrauma aller 
Art. Das Maß einer derartigen Anforderung bei und nach Opera- 
tionen spiegelt sich im anfänglichen Absinken des Properdinspie- 
gels wider, woran sich ein (bis zu 3 Wochen anhaltender) Wieder- 
anstieg und Ausgleich anschließt. Die Beanspruchung des Proper- 
dins dürfte nach aseptischen Operationen tatsächlich der Schwere 
der Gewebeschädigung entsprechen, wie Berghoff bei 19 
Operierten im Vergleich zu 18 einfach verlaufenen Entbindungen 
fand. 

Das Blitzartige von Querschnittslähmungen durch akute Myeli- 
tis necroticans transversa nach rückenmarksfernen Operationen 
ist gewiß ein seltenes Ereignis und seine Entstehungsweise blieb 
bisher unklar. Um so wichtiger sind die beiden von Wehner mit- 
geteilten Beobachtungen, beide Männer mittleren Alters (nach 
Hyperthyreose-Operation bzw. Kardia-Ca-Resektion) betreffend 
und zum raschen Tod führend. 

Infektion und Entkeimung: Die sog. hygienische 
Händedesinfektion, z. B. in der Seuchenbekämpfung geübt, genügt 
keinesfalls für chirurgische Zwecke, weil hier auch die Eigenflora 
der Haut zu berücksichtigen ist. Das neue Rapidosept ist der 
früheren (zeitraubenden) Seifen- und anschließenden 80°%/. Äthyl- 
alkoholwaschung durchaus gleichwertig, auch bezüglich der Wir- 
kungsdauer. Bei 4—5-Minutenanwendung entspricht Rapidosept 
den neuzeitlichen Forderungen der Bakteriologie Hoffmann). 
Wenn auch Gierhake, der die gute Hautverträglichkeit übri- 
gens bestätigt, sich nicht ganz so befriedigt ausspricht, so erkennt 


er dem Rapidosept immerhin den entscheidenden Vorsprung ge- 
genüber den nur bakteriostatisch wirkenden Schnellhandwasch- 
mitteln der Hexachlorophengruppe zu. Auf dieser Ebene clürfte 
auch das von Naumann geprüfte Optimal stehen, das eibenso 
frei vom sog. Eiweißfehler der quaternären Ammoniumbasen ist, 

Bei 1811 chirurgischen Eingriffen in Zwei-Jahres-Frist errech- 
net Henderson beinahe 13% Operationsinfektionen; von 
ihnen waren 70°/o durch Staphylococcus aureus bedingt. Es erwies 
sich dabei als gleichgültig, welches der 4 Mittel zur Hautdesin- 
fektion des Operationsfeldes (einschließlich 2% Jodalkohol) be- 
nützt worden war. Bedeutungsvoll dagegen war einmal die Tat- 
sache, daß ganz bestimmte im Operationsraum beschäftigte Per- 
sonen (Ärzte, Schwestern) als besonders „gefährlich“ bei länge- 
ren Operationen entlarvt werden mußten. Zum andern ist auch 
die Bettwäsche wichtig; alle drei Wochen müßte sie entkeimt wer- 
den. An dritter Stelle dürfte die Luft und ihr Keimgehalt im 
Operationssaal stehen. Also muß, wie wir heute genugsam zu 
hören bekommen, die allgemeine Hygiene im chirurgischen Kran- 
kenhaus planmäßig und gegenwärtig erst recht gepflegt werden. 

Nach Linton’s Feststellungen kann die vorbeugende anti- 
biotische Behandlung nach aseptischen Operationen nicht von die- 
ser Forderung entlasten. Im Gegenteil, diese so beliebt gewordene 
Prophylaxe („zur Sicherheit“) hat nicht nur ihre Klippen und 
Nachteile, sondern sollte auch, ohne daß bestimmte Regeln sich 
aufstellen lassen, die Zeitdauer von 3 Tagen im allgemeinen nicht 
überschreiten; ähnlich wie die postoperativ gegebenen narkoti- 
schen Mittel gleichfalls nach einer gewissen Zeit von Tagen abge- 
setzt zu werden pflegen. 

Plastik: Für das kleine und mittlere Unterlippenkarzinom 
empfiehlt Mehnert den Hoferschen Stiellappen, der dem früher 
als Angularislappen benannten gleicht. Von 39 seiner Kranken 
konnten 11 auf diese Weise zur Zufriedenheit plastisch versorgt 
werden. Der Stiel wird dann zurückgelagert. 

Anstelle von Knochen, Knorpel oder Fremdstoffen läßt sich 
auch der frei übertragene Kutislappen gut zum Ausgleich der 
Sattelnase verwenden (Djuvara). Je nach Dickenbedarf wird 
er gerollt, mit der Epithelschicht nach innen, und unter die Haut 
eingefügt; dies somit nicht wesentlich anders, als es mit Knor- 
-pel usw. zu geschehen pflegt. Der besondere Vorteil des Kutis- 
lappens wird in seiner biologischen Anspruchslosigkeit gesehen. 

Bei kleinster Gewebeentnahme möglichst große Hautwund- 
flächen mit freier Autoplastik zu decken, gelingt dadurch, daß der 
entnommene Hautlappen zwei- oder dreifach in seiner Gesamt- 
fläche mit dem Dermatom gespalten wird und aufgelegt werden 
kann mit dem Vielfachen seiner Anfangsgröße (Maday). Die bei- 
den Spaltschnitte führen sowohl durch die Ober- wie die Leder- 
haut. Angeheilt unterscheiden sich die Hautblätter nicht grund- 
legend, doch deutlich genug, im Aussehen voneinander. 

Homoplastische Überpflanzung von Schilddrüsengewebe (z. B. 
wegen Hypothyreoidismus und Hypoparathyreoidismus) ist unge- 
achtet des zwangsläufigen Zugrundegehens der Pflanzstücke nicht 
ganz wirkungslos, wie Schatten an seinen 5 Kranken zeigen 
kann. Sowohl die vom Wirtskörper ausgenützten Säfte der ge- 
weblich absterbenden Transplantate an sich, wie auch ihre an- 
regende Wirkung auf verborgen gebliebene Drüsengewebsreste 
des Empfängerorganismus dürften, meint Schatten, für die Heil- 
wirkung auf den Endokriniummangel verantwortlich sein. 

Geschwülste: Sowohl durch die Beobachtung an operierten 


Brustdrüsenkrebsen, wie an einem Einzelfall von Hämangioendo- f 


theliom des Beins wird die Auffassung nahegelegt, daß gerade 
die Lymphstauung die Hauptursache ist für die des öfteren zu 
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machende Erfahrung: ausgedehnte Hautmetastasen im operierten 
ınd mit Lymphknotenausräumung (Achsel, Leiste) behandelten 
Gebiet. Bei dem von Dao abgebildeten Beinkranken waren, 
mit scharfer Kennzeichnung der Grenzen, übrigens die Röntgen- 
jestrahlungsfelder besonders stark von der Tumoraussaat be- 
fallen. Der verhängnisvolle Einfluß des Lymphödems unter 
geichartigen Umständen erhellt auch aus einer von Francis 
mitgeteilten Beobachtung. 

Aus seiner Erfahrung an 575 Speicheldrüsentumoren greift 
Gläser 30 Fälle von Adenolymphomen der Parotis heraus. Sie 
gelten an sich als gutartig, rezidivieren aber leicht nach unvoll- 
ständiger Entfernung. Besonders zu beachten ist, wie ich selbst 
an parotisnahen Lymphknoten dartun konnte, die Möglichkeit 
einer bösartigen Umwandlung, die dann von den Pathologen 
inter dem Begriff des Cystocarcinoma lymphomatosum papillare 
eingereiht wird und bei rechtzeitiger Erkennung garkeine schlech- 
te Prognose hat. 

Von 30 primären retroperitonealen Tumoren Kundts erwie- 
sen sich 18 als gut- und 12 als bösartig. Im jugendlichen Alter 
kommen sie häufiger vor, das Durchschnittsalter beträgt 36 Jahre. 
Der äußere Tast- und der Röntgenbefund (an angrenzenden Orga- 
nen) sind die Hauptstützen für die Diagnose. Die Radikalopera- 
tion bei Kundts Kranken war 13mal möglich (nur einmal bei 
Bösartigkeit). Insgesamt konnten nur 9 (30/0) geheilt werden. 

Schilddrüse: In einer fortlaufenden Reihe von 250 Stru- 
mektomien errechnet Blackburn 5 dauernde und 4 zeitweilige 
Stimmbandschäden, ausschließlich am N. recurrens, nicht am N. 
laryngeus superior. Die meisten Kranken waren in endotrachealer 
Narkose operiert worden. Betont wird, daß die fachmännische 
Prüfung der Stimmfähigkeit grundsätzlich dem Laryngologen zu- 
steht, da weder der Chirurg noch der Kranke selbst eine etwaige 
Stimmstörung und ihre Ursache zu bestimmen in der Lage sei. 

Fuchsig nimmt erneut zur Frage der Strumarezidivs Stel- 
lung. In Ergänzung früherer Feststellungen wird auf die Bedeu- 
tung der postoperativen Rezidivprophylaxe, vor allem bei weibli- 
chen Operierten und im jugendlichen Alter, hingewiesen. Dabei 
it in erster Linie der genügende Ausgleich des Jodbedarfs zu 
berücksichtigen. Von 254 Rezidiven brauchten nur 168 (66°/o) ope- 
tiert zu werden; vegetative Dystonien auszuschließen ist wichtig. 
Bei der Rezidivoperation kann sich die sog. extravaskuläre Auf- 
suchung und Unterbindung der Art. thyreoidea inferior lohnen. 
Die Gefäßunterbindung der 4 Arterien bei der Erstoperation 
wird mit Recht als für die Rezidivfrage bedeutungslos bezeichnet; 
sie hat lediglich für die Durchführung des Eingriffs selbst ihren, 
allerdings hohen Wert. 

Bauchdecken: Bei der Operation des Leistenbruchs ist 

aus anatomischen Gründen die Einbeziehung der Fascia trans- 
'versa in die Kanalnaht grundlegend wichtig und auch möglich, 
wie das auch schon Bassini, der von Nyhus allerdings nicht 
genannt wird, betont hatte. Nach dem „neuen“ Verfahren Operier- 
te bekamen kein Rezidiv mehr (früher: 2%). Keineswegs schlech- 
tere Ergebnisse als nach Bassini erzielte Heintze mit dem 
Verfahren von Ruge, das als wesentlich einfacher und schonend 
bezeichnet wird. Der Kernpunkt ist die Doppelung der Externus- 
- faszie mit Zwirnsnähten; außerdem werden, nicht neu, die Samen- 
‚stranghüllen durch einige feine Katgutnähte wieder verschlossen. 
‚ Hinshaws Tierversuche, die sich wohl auch auf den Men- 
‚schen übertragen lassen, gehen von der Beobachtung aus, daß 
wiedergenähte Platzbauchwunden besser heilen und fester ver- 
narben. Standen die Tiere jedoch unter Cortisonwirkung, so blieb 
diese Erscheinung aus. Das erhärtet die im klinischen Schrift- 
tum schon vermerkte Tatsache der mangelnden Vernarbungsfähig- 
keit von Bauchwunden bei mit Cortison Vorbehandelten. 

Magen und Duodenum:Der von Sehmisch beobach- 

’ tete 16jährige litt auf Grund seines „echten“ Megaduodenums an 
ständigen Leibschmerzen, Erbrechen usw. seit Geburt und ent- 
h wickelte sich schlecht trotz der Bemühungen der unblutigen Be- 
handlung. Die Operation (infrakolische Duodenojejunostomie) 
„machte ihn endlich beschwerdefrei. Auch bei angeborener Duode- 
‚numstenose, der entweder ein Klappenmechanismus (oft mehr- 
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fach!) zugrunde liegt oder eine sog. Malrotation oder ein 
Pankreas annulare, kann ein gleiches Vorgehen nützlich sein 
(Meißner). 

Jeder, der sich auch schon vor v. Haberer der mit Recht nach 
ihm benannten Umstechungs- und Raffnähte bei der Magenresek- 
tion bediente, wird Kronberger zustimmen, wenn er dieses 
so wirkungsvolle Vorgehen am eigenen Erfahrungsgut bestätigen 
und es empfehlen kann. 

An der akuten Magendilatation ist, wie wir wissen, meist ein 
Mehrfaches von Ursachen schuld wie Fettleibigkeit, vegetative 
Unordnung mit Neigung zu paralytischem Ileus, oft aber auch ein 
örtlicher Anlaß. Nur bei frühzeitiger Diagnose kann das Absau- 
gen (und arzneiliche Nachhilfe!) noch den Umschwung bringen 
(Byrne), da andernfalls der Wasser- und Salzstoffwechsel schnell 
leidet. Tatkräftiger Ersatz in dieser Beziehung ist unerläßlich. 

Jordan überblickt 400 Fälle von akutem Magengeschwürs- 
durchbruch, von denen 277 sofort reseziert wurden. Ihre Opera- 
tionssterblichkeit belief sich auf 2,2%, wogegen die 110 Über- 
nähungen mit 11°o belastet erscheinen. Auch die Dauerprognose 
ist bei der Resektion ungleich besser, denn 87°/o der 73 Nach- 
untersuchten war zufriedengestellt. Nicht anders äußert sich 
Barnickel, von dessen 56 Durchbrüchen 53 (94°/o) reseziert 
wurden, und zwar mit einer Sterblichkeit von nicht ganz 2°/o. Auch 
über die 12. Stunde hinaus kann reseziert werden; stets mit Bill- 
roth II, ohne Bauchfellableitung. 

Die gefährdete Duodenumstumpfnaht läßt sich nach Burk 
unschwer durch herangezogenes Parietalbauchfell decken, dadurch 
extraperitonealisieren und auch nach außen ableiten. Nur dreimal 
bei 40 derartigen Fällen entstand vorübergehend eine Fistel, aber 
keinmal eine Peritonitis. Mit Recht hat Übermuth Bedenken 
gegen alle unsicheren Behelfsmaßnahmen wie z. B. gegen das Ein- 
legen eines Gummirohrs in die Duodenumlichtung. Dem wäre an- 
zufügen, daß die freie Serosa-Plastik, die Morton auf Grund 
seiner Hundeversüuche befürwortet, nicht vertrauenswürdig sein 
kann. Für verläßlich hält dagegen Übermuth die paramediane 
Rohrableitung des Gefahrenherds; dazu allerdings die Braunsche 
Anastomose, die er sonst nicht zur Regelresektion rechnet. Die 
Hauptsache ist, den plötzlichen Nahtwich zu verhüten. Dauerab- 
saugen am Ableitungsrohr ist zu widerraten, desgleichen das 
Fasten des Frischoperierten. Der Fistelgang schließt sich von selbst. 


Schließlich leuchtet Nissens Vorschlag ein, der an Stelle 
lückenhafter oder spannender Verschlußnähte am Duodenum- 
stumpf diesen im Sinne einer Duodenojejunostomie mit dem 
Dünndarm zusammenbringt. Die dazu benützte Darmschlinge wird 
natürlich durch eine Enteroanastomose ausgeschaltet. 

Nicht bloß am Duodenum, sondern auch am Magenrest kann 
die Stumpfnaht und ihre Heilung auf Schwierigkeiten stoßen. Nach 
Töröks Versuchen ist der durch die übliche Skelettierung frei- 
gemachte Magenstumpf deutlich schlechter durchblutet, was nicht 
bloß zu unmittelbaren örtlichen Heilungsstörungen Anlaß geben 
kann, sondern auch zu postoperativer Stumpfgastritis. Deshalb 
sei, so heißt es, zu erwägen, auf die Skelettierung lieber ganz zu 
verzichten und dafür auf sorgfältige Blutstillung in der Resek- 
tionslinie zu achten. 

Aus der Reihe von 34 Beobachtungen an gutartigen Magen- 
tumoren Arlts sei der Magenpolyp eines 62jährigen herausge- 
griffen, der aus der Magenwand exzidiert wurde, aber 2 Jahre 
später ein inoperabel gewordenes Magen-Ca hat entstehen lassen. 
Besser wäre Resektion gewesen. Zur Beleuchtung der diagnosti- 
schen Schwierigkeiten, gut- und bösartige Magengeschwülste 
voneinander vor dem Eingriff zu unterscheiden, sei auf Browns 
Feststellung hingewiesen, daß von seinen 106 als gutartig zur 
Operation geschickten und lange vergeblich intern behandel- 
ten Kranken sich doch 86°/o als bösartig herausstellten. 

Nach einmal wird, diesmal von Gedicke, auf die fraglichen 
Beziehungen zwischen ABO-Blutgruppen zum Magenkarzinom 
bzw. Magengeschwür zurückgegriffen. Aus dem zahlenmäßigen 
Verarbeiten von 514 Fällen von Magenkarzinom und 321 Geschwü- 
ren im Vergleich zu 3174 Magengesunden ließ sich kein Zusammen- 
hang der genannten Art erkennen. Allerdings ist zuzugestehen, daß 
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bei Magen-Ca die Gruppe A überwiegt, die Gruppe 0 indessen 
vermindert ist; letztere überwiegt bei Ulkus. 

Dünndarm: Dem von Brosig berichteten 22jährigen war 
durch eine schwere Scherverletzung nach bekannter Weise der 
Dünndarm in weiter Ausdehung von seinem Gekröse abgerissen, 
so daß vom Jejunum bis auf restliche 60 cm und andererseits 
vom Ileum bis auf 10 cm reseziert werden mußte. Die entfernte 
Darmlänge bemaß sich auf 3,3 m, also auf rund 80°. Doch nach 
Wundheilung gewann der Verletzte unter eiweiß- und kohlehy- 
dratreicher Kost gute Erholung und blieb auch weiterhin ohne 
Ausfallserscheinungen oder Störungen. 

Gonzenbach hält an Hand von 21 Dünndarmfaltungen 
nach Noble, die wegen chronisch rezidivierendem Verwachsungs- 
ileus ausgeführt worden war, den Eingriff für eine „Bereiche- 
rung“ und auch Schultze lobt das Vorgehen. Es erscheint 
zwar unphysiologisch und bedeutet für den Kranken auch 
kreislaufmäßig eine erhebliche Belastung. Auch kann die Lö- 
sung der Verwachsungen gefährlich für die Darmwand sein, so 
daß sich Peritonitis und Fistelbildung nicht immer vermeiden 
lassen. Gonzenbach verlor von seinen Kranken nur 2, ebenso 
viele Poth von insgesamt 111 Operierten. Der postoperative Me- 
teorismus kann länger anhalten und auch die Erholung läßt auf 
sich warten. Rückfälle scheinen bisher nicht beobachtet worden 
zu sein. 

Wurmfortsatz: Wie sorgfältig die diagnostischen Erwä- 
gungen bei dem Verdacht einer Greisen-Appendizitis sich gestal- 
ten müssen, zeigt Goldhahns Beobachtung. Der 79jährige wur- 
de unter Appendizitisdiagnose laparotomiert. In Wirklichkeit wur- 
de aber der Durchbruch eines schon länger wegen Prostataver- 
größerung getragenen Blasenkatheters vorgefunden. Es war, wie 
mehrfach bei gleichartigen Anlässen im Schrifttum, ein Tiemann- 
Katheter eingelegt worden. Vor ihm als Dauerkatheter muß also 
unter diesem Gesichtspunkt gewarnt werden. 

Wenn Buchberger über 24 Fälle von Karzinoid des Wurm- 
fortsatzes berichtet, so waren 2 einwandfrei und 2 weitere ange- 
deutet bösartig. Bei Sitz am Wurmfortsatz scheint kein als endo- 
krin deutbares Krankheitsbild zu entstehen, obwohl das Karzi- 
noid feingeweblich sich hier nicht anders ausnimmt als am Dünn- 
oder Dickdarm. Siehe hierzu auch die lehrreiche Mitteilung von 
E. Barth in dieser Wochenschrift 1961, Heft 14. 


Dickdarm: In Ergänzung der schon bekannten Verhältnisse 
nach Resektion des krebskranken Dick- und Mastdarms berichtet 
Raja nunmehr über Darmkontinenz und Geschlechtsvermögen 
nach Resektion des Megakolon. Bei den meisten (31) der gesam- 
ten 40 Operierten ließ sich kein Einfluß finden, nachdem die Er- 
holungszeit überstanden war. Immerhin blieben 3 Kranke impo- 
tent. Die Darmkontinenz war gut bei */s der Nachuntersuchten; 
8 konnten indessen flüssigen Darminhalt nicht halten. Ein Zu- 
sammenhang zwischen Inkontinenz und Höhe der Anastomose 
war nicht erkennbar, auch nicht bei tiefem Sitz der Resektions- 
stelle (in 3 Fällen). 

Für die zytologische Untersuchung auf Karzinom der untersten 
Dickdarmabschnitte, auch für die Diagnose von fraglicher Krebs- 
entwicklung bei Polypen geeignet, gibt Oakland ein einfaches 
Verfahren an. Da aber ein reinliches Arbeiten Voraussetzung ist, 
kann es nicht für die oberhalb der (noch leicht zu reinigenden) 
Sigmaschlinge gelegenen Dickdarmbezirke verwendet werden. Im 
übrigen ist, wie üblich, rasche Verarbeitung des frisch gewonnenen 
Untersuchungsstoffs wichtig. 

Leber und Gallenwege: Aus Kourias’ Bericht über 
den gegenwärtigen Stand der Behandlung des Leberechinokokkus 
ergibt sich, daß trotz anerkannt großer eigener Erfahrung des 
Verfassers weitgehende Meinungsverschiedenheit über Wert, Lei- 
stungsfähigkeit und Gefahren der einzelnen Operationsverfahren 
bestehen. An dieser Stelle lassen sich aber die Einzelheiten der 
übersichtlich gefaßten Ausführungen nicht in Kürze bringen. 

Castiglioni hält entgegen anderweitiger Meinung daran 
fest, daß die transkutane intrahepatische Cholangiographie bei 
Gallenstauung unter richtiger Ausführung nicht gefährlich sei. 
Dazu gehört eine dünne Nadel, aus der man nach dem Stich erst 
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die Galle ausfließen lassen solle; auch muß Anstechen der Gal. 
lenblase vermieden werden. Erst nach vollständiger Ope: ations- 
vorbereitung darf punktiert werden, damit im Notfall sogleich 
eingegriffen werden kann. 

Daß auch Blutgerinsel in den abführenden Gallenwesen zu 
mechanischer Verstopfung und somit zu Verschlußikterus führen 
können, hat Eisold einwandfrei beobachtet, und fügt seinen 
Befund den wenigen bisher bekanntgewordenen an. 

Ob die von Geyer ausgearbeitete Gallenableitung nach außen 
mit Hilfe der angestrebten Regelbarkeit von Druck- und Sogein- 
stellung sich auf richtigen physikalischen Grundlagen aufbaut, 
mag bezweifelt werden. 

Von 151 durch Möwius mitgeteilten Ektomien der Gallen- 
blase konnten 52, also '/s, ohne die übliche Ableitung des Opera- 
tionsgebiets frei von Fehlschlägen, gewissermaßen „ideal“, zu 
schneller Erholung und kürzerem Krankenhausaufenthalt 
bracht werden. Es wird die Hoffnung ausgesprochen, daß bei den 
offenbar zunehmenden Frühoperationen dieses Vorgehen größere 
Bedeutung gewinnen werde. Ich trage Bedenken, dem zuzustim- 
men. 

Sowohl Farkas wie Wohlgemuth geben Beobachtun- 
gen von Cholecystitis tuberculosa bekannt. Auch in den Berichts- 
fällen war die vorherige Diagnose, wie meistens, nicht zu stellen 
gewesen, da die Krankheitserscheinungen sich als durchaus „un- 
spezifisch“ darboten. 

Sollte die an sich angezeigte Choledochojejunostomie aus 
besonderen Schwierigkeiten einmal nicht angelegt werden kön- 
nen, so schlägt Saypol ein Hilfsverfahren unter zeitweiliger 
Verwendung des T-Rohrs vor. Dieses, wie üblich mit seinen kur- 
zen Schenkeln im Gallengang liegend, wird mit seinem langen 
nach außen geführt, worauf die Jejunostomie an die Gang- 
wunde angenäht wird. Der lange Schlauchschenkel kommt aber 
in die Darmlichtung und wird nach einer entsprechend lang ge- 
wählten Darmstrecke wieder aus dem Darm herausgeführt. Von 
dieser neuerlichen Darmwunde an umhüllt man den Schlauch 
mit Netz bis an die Bauchwand hin und leitet ihn hier nach 
außen. Innerhalb der Dünndarmschlinge erhält der Schlauch 
natürlich 2—3 Löcher zum Ausfließen der Galle. Es erscheint 
möglich, daß in Ausnahmefällen sich ein solches Verfahren auch 
für die weitere Dauer nach Entfernen des Schlauches als ver- 
läßlich erweist. 
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D.: Zbl. Chir. (1961), S. 135. — Naumann, P. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1960), 
S. 1976. — Niederer, W. u. a.: Anästhesist (1961), 10, S. 99. — Nissen, R.: 
Chir. Praxis (1961), S. 45. — Nyhus, L. u. a.: Amer. J. Surg., 100 (1960), S. 234. 
— Oakland, D.: Brit. J. Surg., 48 (1961), S. 353. — Pflüger, H.: Chirurg, 32 
(1961), S. 204. — Poth, E. u. a.: Surg., Gynec., Obstet., 112 (1961), S. 343. — Raja, 
©. u. a.: Surg., Gynec., Obstet., 111 (1960), S. 357. — Saypol, G.: Ann. Surg,, 
152 (1960), S. 103. — Schatten, W. u. a.: Surg. Gynec. Obstet., 112 (1961), S. 196. 
— Schroth, H. u. a.: Anästhesist, 10 (1961), S. 111. — Schultze, R. u. a.: Zbl. 
Chir. (1961), S. 804. — Sehmisch, W.: Zbl. Chir. (1960), S. 1824. — Török, B. 
u. a.: Zbl. Chir. (1960), S. 2098. — Übermuth, H.: Chir. Praxis (1960), S. 415. — 
Wohlgemuth, B. u. a.: Zbl. Chir. (1960), S. 2327. — Wehner, W.: Zbl. Chir. 
(1961), S. 144. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg, Keesburg- 
straße 45. 
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Buchbesprechungen 


CE.Alken,V.W.Dix,H.M.WeyrauchundE.Wild- 
bolz: Handbuch der Urologie, Band III: Symptomatologie 
und Untersuchung von Blut, Harn und Genitalsekreten. Von 
Karl Hinsberg, Josef Kimmig, Johannes Meyer- 
Rohn, R. H. O. B. Robinson, Carl Schirren und 
Renate Wehrman.n. 337S., 61 Abb., Springer Verlag, Berlin, 
Göttingen, Heidelberg, 1960. Preis: GzIn. DM 118,—, Sub- 
skriptionspreis DM 94,40. 

In dem vorliegenden Handbuchband werden sehr ausführlich . 
und übersichtlich alle für den Urologen in Frage kommenden 
Laboratoriumsmethoden dargestellt. 

Robinson gibt in dem ersten Abschnitt einen Überblick über 
die qualitativen und quantitativen Veränderungen des Urins. Im 
Gegensatz zu den nachfolgenden Abschnitten, in denen die chemi- 
schen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden des Urins 
beschrieben werden, hebt Robinson die Bedeutung der physikali- 
schen Untersuchungen des Urins hervor. 

Kimmig und Wehrmann bringen dann eine gut zusam- 
mengefaßte Darstellung aller im Urin unter normalen und patholo- 
gischen Umständen vorkommenden Bestandteile und deren Nach- 
weisverfahren. Sowohl für den Kliniker wie auch den frei prakti- 
zierenden Urologen sind hier alle interessierenden Laboratoriums- 
methoden in knapper, aber anschaulicher Weise zusammengefaßt. 

Die Untersuchung des Urins auf Bakterien ist eine für den Uro- 
logen so wesentliche Methode, daß die im Rahmen dieses Hand- 
buches vielleicht etwas zu detailliert gegebenen Darstellung über 
die einzelnen bakteriologischen Techniken immerhin gerechtfertigt 
erscheinen, wenngleich auch sich wohl heute die meisten Urologen 
zu diesem Zwecke bakteriologischer Institute bedienen werden. 


Kimmig undSchirren behandeln in einem weiteren Ka- 
pitel die Untersuchung der Sekrete von Prostata, Bläschendrüsen und 
Nebenhoden sowie die Bestimmung der Steroidhormone und des 
Gonadotropins im Urin. Ejakulatuntersuchungen wird ein breiterer 
Raum eingeräumt, insbesondere den biochemischen Methoden, die 
besonders den klinisch tätigen Urologen interessieren werden. 


Den weitaus größten Raum nehmen die Untersuchungen des 
Blutes in Anspruch, der von Karl Hinsberg unter Mitarbeit von 
F.H.Bruns, W.Geinitz, H. Greiner und W.Staib be- 
arbeitet wurde. Die Bestimmung der anorganischen Stoffe im Blut, 
wozu vor allen Dingen die Elektrolyte gehören, leitet diesen Ab- 
schnitt ein. Neben den üblichen titrimetrischen und kolorimetri- 
schen Bestimmungsmethoden der Mineralien wird die flammen- 
photometrische Untersuchung der Kationen hervorgehoben. Die 
zunehmende Bedeutung der Elektrolytstoffwechselstörungen, wie 
sie uns beispielsweise beim Nierenversagen begegnen, hätte viel- 
leicht neben der Beschreibung dieser Ionenbestimmungsmethoden 
noch der der einfachen, aber sehr brauchbaren Methode von 
Scribner zur Bestimmung der Alkalireserve im Serum bedurft. 


Unter den organischen Stoffen, die im Blute nachgewiesen wer- 
den können, sind für den Urologen besonders die harnpflichtigen 
Substanzen von Interesse, ferner die Nachweise über die Phospha- 
tasen. Die Verfasser bringen hierzu alle heute gebräuchlichen Ver- 
fahren in anschaulicher Weise. Der Nachweis von Antibiotika, Sul- 
fonamiden sowie Röntgenkontrastmitteln und der Nachweis der 
einzelnen Hormone im Blut beschließen dieses Kapitel nebst einem 
Hinweis auf die Blutgruppen. 

Die Literaturangaben finden sich jeweils am Schluß eines jeden 
Kapitels, Namen und Sachverzeichnis schließen den Band in sich ab. 
Ein Band über die Laboratoriumsmethoden im Rahmen eines 
Handbuches, das für den Urologen gedacht ist, kann natürlich 
nicht die Lehr- und Handbücher der Laboratoriumsdiagnostik er- 


setzen. Dem tätigen Urologen ist jedoch mit diesem Handbuchband 
ein verläßlicher Ratgeber übergeben worden. 


Dr. med. J. Behr, 
Urologische Klinik der Stadt Stuttgart 


B. Duperrat: Precis de Dermatologie. 1106 S., 565 Abb,, 
Verlag Masson & Cie., Paris 1959. Preis: frs. 19 200,—. 


AusFrankreichs bedeutendstem dermatologischem Zentrum, dem 
Hospital Saint Louis, sind in den letzten Jahren aus unserem Fach- 
gebiet einige bemerkenswerte Werke erschienen, von denen ich 
den hervorragenden Atlas der Hautkrankheiten von Graciansky 
erwähne, den E. Gottron ins Deutsche und Marion Sulzberger 
ins Englische übertrug, oder die „Dermatologie“ von Degos. Der 
nun vorliegende Abriß der Dermatologie, der ebenfalls auf den 
Erfahrungen dieses so reichhaltigen Krankengutes des Hospitals 
Saint-Louis fußt, kann sich durchaus mit den anderen Standard- 
werken des dermatologischen Schrifttums messen. Im Gegensatz 
zu den Büchern von Darier, Civatte und Tzanck und von Degos, 
die nach rein morphologischen Gesichtspunkten vorgingen, ist der 
umfangreiche Stoff der Dermato-Venerologie im vorliegenden 
Werk in zwei große Kapitel unterteilt; im ersten sind die Krank- 
heiten nach morphologischen Gesichtspunkten, im zweiten nach 
ätiologischen Prinzipien abgehandelt. 

Einleitend wird ein kurzer Überblick über die Embryologie, 
Anatomie, Histologie, Histochemie und Physiologie der Haut ge- 
geben. Das Kapitel Erytheme umfaßt auch die Urtikaria, das 
Quinckesche Ödem, den Dermographismus, die polymorphen Ery- 
theme, also das Erythema exsudativum multiforme mit den dazu- 
gehörenden Syndromen. Aber auch das Erythema anulare zentrifu- 
gum mit dessen Abarten, und auch die Intertrigo finden sich ebenso 
in diesem Kapitel, wie die Dermatomyositis. Man fragt sich, ob hier 
der morphologische Terminus des Erythems nicht zu weitfassend ge- 
wählt wurde. Ein eigenes Kapitel ist dem Pruritus gewidmet, der 
in ätiologischer und klinischer Hinsicht beleuchtet und auch thera- 
peutisch eingehend besprochen wird. In dem Kapitel Ekzem wird 
bei den erworbenen bzw. allergischen Ekzemen die Kontaktder- 
matitis von einer durch Nahrungsmittel und parenteral zugeführte 
Medikamente bedingten abgegrenzt. Weiterhin werden besondere 
Formen unterschieden, die terrainbedingt sind; so die Lid-, Lip- 
pen- und Ohrekzeme. Das Ekzema nummulare und die Dyshidro- 
sis werden gesondert besprochen. Weitere Abschnitte befassen 
sich mit dem seborrhoischen, dem konstitutionellen Ekzem (Pru- 
rigo Besnier) und der Neurodermitis circumscripta. Die in klini- 
scher Sicht so problematischen Krankheiten der Kapillaren sind 
zusammenfassend abgehandelt. Neben den verschiedenen Formen 
der Purpura sind die Capillaritis teleangiectatica (Rendu-Osler), die 
Scharmbergsche Krankheit und die Purpura anulare teleangiec- 
tatica (Majochi) beschrieben. Die differential-diagnostische Ab- 
grenzung der Purpuraformen wird durch eine Tabelle erleichtert. 
Die blasenbildenden Krankheiten sind analog den Vorstellungen 
der französischen Dermatologie abgehandelt. Bei der Thrombo- 
phlebitis migrans werden hämolytische Streptokokken und Fokal- 
toxikose als ätiologische Faktoren genannt. Die Endoangiitis obli- 
terans findet in nosologischer Hinsicht keine ausreichende Beto- 
nung. Sehr instruktiv sind die- mit Ulzerationen einhergehenden 
Krankheiten abgehandelt. Neben dem varikösen bzw. postphle- 
bitischen Unterschenkelgeschwür werden das tropische Ulkus, 
Craw —Craw und das plantare mal perforant beschrieben. 

Der zweite Teil des Buches befaßt sich mit Dermatosen, die 
nach ihren ursächlichen Faktoren eingeteilt sind. Es werden 
Krankheitsbilder beschrieben, die durch physikalische, durch me- 
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dikamentöse und durch berufliche Faktoren bedingt sind, dann 
die Dermatozoonosen, die staphylogenen, die tuberkulösen Krank- 
heiten (auch Morbus Boeck findet sich hier). Unter den spezifi- 
schen Infektionen sind erwähnt: die Lepra, die Leishmaniose, das 
Rhinosklerom und die Treponematosen (Pinta, Bejel, Pian). Sehr 
interessant ist die zusammenfassende Abhandlung von Derma- 
tosen nach ihrer Topographie. 

Jedes Einteilungsschema von Dermatosen hält einer Kritik 
nicht stand, gleich, nach welchen Prinzipien man auch vorgehen 
wollte. Es wäre daher nicht gerechtfertigt, dies in einer solchen 
Besprechung zu sehr in den Vordergrund zu stellen. Auch sind 
die Ansichten über Nosologie und Therapie einiger Hautaffek- 
tionen nach wie vor geteilt. Daß hierbei die Ansichten der franzö- 
sischen Dermatologie im Vordergrund stehen, ist verständlich. 
Insgesamt muß aber betont werden, daß der vorliegende „Ab- 
riß der Dermatologie“ als ein hervorragendes Werk angesehen 
werden muß, das nicht nur dem Dermatologen wertvolle Hin- 
weise geben kann, sondern auch dem praktischen Arzt und den 
Studierenden der Medizin ein nützlicher Ratgeber sein kann. Das 
Buch stützt sich auf’ große klinisch-morphologische Erfahrung und 
auf ein ungewöhnlich vielseitiges Krankengut. Die Ausstattung 
ist vorzüglich, da zum Teil ausgezeichnete Fotos den Texten bei- 
gefügt sind. Allen dermatologisch Interessierten kann das vor- 
liegende Werk sehr empfohlen werden. 


Priv.-Dozent Dr. med. N. Klüken, Homburg/Saar 


H.Schönenberg: Der Liquor cerebrospinalis im Kindes- 
alter, 190 S., 43 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1960, 
Preis: kart. DM 29,—. 


Die beiden im deutschen Schrifttum vorhandenen Monogra- 
phien über den Liquor cerebrospinalis (H. Demme, 1950 u. A. H. 
Meyer, 1949) sind von Neurologen geschrieben. Schönenberg 
legt das Schwergewicht auf das Krankengut des Kinderarztes. 
Außerdem stellt er in den letzten 10 Jahren neu hinzugekommene 
Methoden der Liquor-Elektrophorese, der Liquor-Papierchromato- 
graphie, die Phasenkontrast- und Fluoreszenzmikroskopie der Li- 
quorzellen ausführlich dar. Darüber hinaus findet der Erregernach- 
weis bei den Meningitiden breiten Raum. Daß Toxoplasmose und 
Lues in der Darstellung überraschend kurz abgehandelt sind, mag 
daran liegen, daß die Ausführung auf den intensiven eigenen Un- 
tersuchungen des Verf. basiert, welche diese beiden Spezialge- 
biete offenbar nicht mit umfassen. Das ausführliche Schrifttums- 
verzeichnis mit etwa 560 Titeln zeigt, welche ausgedehnte Vorstu- 
dien der Monographie gewidmet sind. Sie wird in jedem Laborato- 
rium eines Kinderkrankenhauses als Nachschlagebuch für Metho- 
dik und Befunde wertvolle Hilfe leisten. 


Prof. Dr. med. Hans-Dietrich Pache, München 


W. Villinger: Jahrbuch für Jugendpsychiatrie und ihre 
Grenzgebiete, Band II. Unter ständiger Mitarbeit v.C.Benn- 
hold-Thomsen,R.Heiss,B.Inhelder,P. Moor, 
R. Sievers,F.G.v. Stockert, W. Zeller, H. Zul- 
liger. 287 S., 22 Abb., Verlag Hans Huber, Bern und Stutt- 
gart, 1960, Preis: GzIln. DM 26,—. 


Der Band enthält eine Sammlung wissenschaftlicher Einzel- 
beiträge aus dem Gebiete der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Da- 
bei findet eine Reihe gegenwärtig bedeutsamer Fragen auf Grund 
eigener Untersuchungen der Verfasser eine knappe und übersicht- 
liche Darstellung. Psychiatrische Probleme werden von Asper- 
ger aufgegriffen mit einer Abhandlung über das autistische Ver- 
halten von Kindern. Dabei wird auch eine Auseinandersetzung mit 
den Auffassungen amerikanischer Autoren vorgenommen. H. 
Mosse setzt sich in ihrem Beitrag über den Mißbrauch der 
Schizophreniediagnose im Kindesalter ebenfalls kritisch mit der 
Beurteilung psychischer Störungen von Kindern in der amerikani- 
schen Kinderpsychiatrie auseinander. Hannappel gibt ein 
Übersichtsreferat über Kinder- und Jugendpsychiatrie in Amerika. 
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Wer eine knappe und dabei das Wesentliche erfassende Darste.. 
lung über die Aufgaben des Jugendpsychiaters im Straf- und Ziyjl. 
recht sucht, wird den Beitrag vonMunkwitz mit Gewinn legen 

Konstitutionsbiologische Möglichkeiten der Untersuchung und 
Diagnostik werden von H. A. Schmitz behandelt. Zel!er geh 
auf diese Aspekte bei psychosexuellen Abartigkeiten Jugendlicher 
ein. 

Über psychische Reaktionseigentümlichkeiten kranker Kinder 
unterrichtet ein Beitrag von Harbauer und Mitarbeiterinnen, 
die mit Hilfe psychodiagnostischer Verfahren untersuchten, wie 
sich poliomyelitisch gelähmte Kinder innerlich auf diese Störungen 
einstellen. Erdmann beschreibt Reaktionsweisen von Kinder, 
die wegen tuberkulöser Meningitis behandelt wurden. Fragen de 
Hospitalismus stellt Loeber ausführlich aus der Sicht des Kir- 
derarztes dar und begründet an heute erhobenen Beobachtungen 
die Berechtigung der einst von Pfaundler aufgestellten Forderun- 
gen. In der von amerikanischen Autoren empfohlenen Psycho. 
therapie von Kindern mit Anstaltshospitalismus wird weniger der 
therapeutische Effekt einer bestimmten Methode gesehen, sondern 
das Wirksamwerden der Anteilnahme eines Menschen an dem Kind 
— und gerade das wurde vorher entbehrt. 

Aufschlußreich ist eine Untersuchung von Hünnekens un 
Kiphard über die Förderung der Motorik schwieriger und in 


der motorischen Entwicklung retardierter Kinder. Turnen — einer f 


gezielten motorischen Behandlung gleichgesetzt — war den Kin- 
dern durchweg lieber als Spielen. Die unter dem Gesichtspunkt des 
„Ausgleichs“ von Erwachsenen erdachte Gymnastik und Freiübun- 
gen stießen durchweg — und verständlich — auf die Ablehnung 
dieser Jungen, die zum Teil Fleiß und Härte im Training beim 
Turnen entwickelten. 

Verschiedenartig ist die Thematik dieser und anderer Einzelbei- 
träge. Da die Kinder- und Jugendpsychiatrie enge Beziehungen zu 
anderen Gebieten der Medizin, auch der Psychologie und Psycho- 
therapie besitzt, wird das verständlich. 

Ein ausführliches Sachverzeichnis macht das Buch als Nach- 
schlagewerk und zur Orientierung über Einzelfragen gut geeignet. 


Priv.-Doz. Dr. med. Erika Geisler, Würzburg 


Andre Maurois: Alexander Fleming, Arzt und Forscher. 
(Aus dem Französischen übersetzt von Wilhelm und Mo- 


deste Pferdekamp.) 300 S., Paul List Verlag, Mün- | 


chen, 1960, Preis: Gzln. DM 17,80. 


Dies Buch darf man rückhaltlos empfehlen. Herrn Mauroisf 
aber muß man dafür danken. Was in seinem Werk gesagt ist, | 


unterhält den Leser und belehrt ihn unaufdringlich, mehr noch, 


es wird ihn erfreuen, wird ihn aber auch sehr nachdenklich ma- f 
Maurois erzählt unter steter Milieuschilderung die f 
„Lebens- und Schaffensgeschichte Alexander Flemings, eines klar- 


chen. 


blickenden Schotten, der ein in sich gefestigter, zurückhaltender. 
bescheidener, ja schüchterner Mann war, ein großer Biologe, von 


dem die Welt weiß, daß er auf bakteriologischem Feld hohen f 
Ruhm geerntet hat. Indem der Verfasser — getreu bis auf Tages- f 


daten — das Bild des auch ärztlich bemühten Gelehrten schildert, 
läßt er uns teilnehmen an einem höchst bewegten Teil der neuen 
Medizingeschichte. Angehoben hat diese Periode mit der frühen. 


bewußten Wahrnehmung von Mikroben, mit den ersten Ideen f 


ihrer Abwehr, mit dem Joseph Listerschen Verfahren der Anti- 
sepsis und all ihren gleichsinnigen Weiterungen; sie entwickelte 
sich fort in Beobachtungen der Lysine, Agglutinine, Toxine und 
ihrer Gegenkörper im Blutserum, in Problemstellungen der 


Immunisierung, in Behrings und Roux’ Bemühungen um Heil- f 
sera, in Paul Metschnikovs Feststellung der Phagozytentätigkeit. 1 
in Almroth Wrights Opsoninerkenntnis, in Versuchen und wech- | 
selnden Erfolgen der Vakzineanwendung, in Paul Ehrlichs chemo- | 


therapeutischen Fortschritten, Flemings Lysozymentdeckung und 
Domagks Sulfonamiderfolgen, bis hin zur erkannten Wirkung 
antibiotischer Stoffe, insbesonderheit derjenigen des Penicillins; 
dessen Kenntnis entstammte dem Laboratorium von Almroth 
Wright, sie ist einer Beobachtung Paul Flemings zu verdanken, 
einer, man könnte sagen, höchst primitiven Feststellung, wenn 
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dahinter nicht die geniale Eignung des Forschers stünde, der 
skeptisch und überlegend auch hinter dem Zufälligen eine wesent- 
liche, naturgebundene Ursache suchte. Flemings Entdeckung ging 
aus von der Verunreinigung einer Kulturschale durch zugeflogene 
Luftkeime, die ihrerseits in goldiggelb gefärbte Rasen des Peni- 
cilium notatum auswuchsen und zugleich das Gedeihen der be- 
wußt in jene Glasschale eingesäten Mikroben beeinträchtigte. Das 
Reizvollean Maurois’ Darstellung ist nun aber nicht das Me- 
thodische der Penicillinentdeckung und seiner endgültigen Her- 
stellung unter all den ungeheuerlichen Schwierigkeiten, die in 
Kriegszeiten zu meistern waren. Gewiß, all diese Umstände sind 
interessant und der Weg ihrer Überwindung ist spannend genug. 
Doch darf man als besonders ansprechend die liebevolle Behand- 
lung nennen, die Maurois der Gestalt des Entdeckers ange- 
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Ärztliche Fortbildungstagung in Bad Homburg v.d.H. 
vom 13.—16. Oktober 1960 


Therapie über das Nervensystem 

H. Jungmann, Hamburg: Klimatherapie vegetativer Stö- 
rungen. 

Die Sympathikusregulationsstörung reagiere am besten auf 
ein Mittelgebirgs- oder Hochgebirgsklima bis zu 1500 m. Die 
hypertone Regulationsstörung wäre besonders für ein Hochge- 
birgsklima zwischen 1000 und 2000 m geeignet. Die hypotone Re- 
gulationsstörung reagiere gut sowohl auf Hochgebirgsklimata 
in Höhe bis 2000 m als auch auf das Mittelgebirgsklima. Auch 
das Seeklima an Ost- und Nordsee wirke bei dieser Regulations- 
störung günstig. Die vagotonen Regulationsstörungen seien be- 
sonders für das Nordseeklima geeignet, während in den Alpen 
eine Zunahme besonders der vagalen Symptomatik zu beobach- 
ten war. Die hypodyname Regulationsstörung Schellongs vertrage 
zu Anfang keine stärkere klimatische Belastung. Sie brauche 
Ruhe und eine langsam aufbauende roborierende Behandlung, 
am besten im Mittelgebirge, im Ostseeklima oder in den Vor- 
alpen. Die vegetativen Stigmata des Reifungsalters werden 


‚durch einen Nordseeaufenthalt fast immer günstig beeinflußt. 


E. Hagen, Bonn: Die Anatomie und Histologie des vegeta- 
tiven Nervensystems. 

Gegenüber dem übrigen Nervengewebe zeichnet sich das vege- 
tative Nervengewebe durch besonderen Formenreichtum und 
große Veränderlichkeit im normalen oder gestörten Lebenslauf 
aus. In den vegetativen Ganglien hinterlassen Alter, Konstitu- 
tion, Krankheit und therapeutische Behandlung ein individuelles 
morphologisches Gepräge. Die zahlreichen Funktionen, in die das 
vegetative Nervensystem eingreift, können ebenfalls seine Ge- 
stalt beeinflussen. Jedoch vermag man beim vegetativen Nerven- 
gewebe nur sehr schwer von der Form auf die Funktion zu schlie- 
ßen. Bei einer großen Zahl von Krankheitsbildern konnte in- 
zwischen eine pathologische Veränderung des vegetativen Ner- 
vengewebes gesichert werden. Wucherungs- und Zerfallsprodukte 
charakterisieren die vegetativen Nervenzellen der Grenzstrang- 
ganglien bei Asthma bronchiale, Endangiitis obliterans, Raynaud, 
Hypertonie, Sklerodermie, Kausalgie, Alkohol- und Nikotinabu- 
sus usw, 

Degenerative und regenerative Prozesse erscheinen an den 
intramuralen Ganglien bei Megakolon, Ulcus ventriculi und bei 
der Appendicitis neuromatosa. DieEndausbreitung des vegetativen 
Nervensystems unterliegt ebenfalls degenerativen und regenera- 
tiven Prozessen, wie an Schnitten der Haut bei Mycosis fungoides 
und in Narben der Haut zur Darstellung kam. 
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deihen ließ, dieses zäh forschenden, schweigsamen und beschei- 
denen Paul Fleming, der im Gegenspiel mit seinem Lehrer und 
Chef Almroth Wright, einem leidenschaftlichen, sprühenden Men- 
schen mit stark autoritären Neigungen, gleichwohl aber mit einem 
gütigen, sensiblen Herz, schließlich über seinen Meister hinaus- 
gewachsen ist. Wright hat in seiner intellektuellen Redlichkeit 
dem Schüler Paul Fleming den Entdeckerlorbeer gereicht. Und — 
last not least — über das Persönliche dieser Erlebnisse strahlt 
hinweg das hochgemute Wesen einer durch Geldmangel oft er- 
schwerten, aber doch stets freien, politisch unbeeinflußbaren For- 
schung und die selbstlose Art der Hingabe an ihre Aufgaben 
unter bewußtem Verzicht auf Patente und Tanti&men, so wie es 
einer idealen Humanität entspricht. 


Prof. Dr. med. Georg B. Gruber, Göttingen, Planckstr. 8 


Der anatomische und funktionelle Zusammenhang des vegeta- 
tiven Nervensystems mit Gehirn- und Rückenmark wurde her- 
ausgestellt. Ähnlich den gezeigten vegetativen Ganglien und ab- 
weichend vom gesamten übrigen Nervensystem zeichnen sich auch 
die Kerngebiete im Hypothalamus durch eine beträchtliche Varia- 
bilität ihres morphologischen Verhaltens aus. 

Die vegetativen Zentren im Hypothalamus sind dem vegetati- 
ven Nervensystem übergeordnet. Eine eigenartige Reaktionsweise 
des Neuroplasmas und die morphologische Verknüpfung des Hypo- 
thalamus mit der Neurohypophyse legten die mehr oder weniger 
begründete Hypothese nahe, wonach der Hypothalamus als inner- 
sekretorische Drüse zu gelten hat. Wenn den Nervenzellen des 
Hypothalamus eine sekretorische Bedeutung zukommen sollte, so 
kann eine solche Funktion nach den experimentell-morphologi- 
schen Befunden nur holokrin oder apokrin sein. Entsprechende 
Bilder treten unter physiologischen Bedingungen in Erscheinung, 
wobei die einzelne Nervenzelle degenerierendes Plasma abstößt, 
das möglicherweise als eine Quelle für Hormone zu gelten hat. 


D. Gross, Frankfurt: Therapie über das Nervensystem — 
Grenzen und Grundlagen. 


Jeder periphere Reiz führe zu 2 grundsätzlich verschiedenen 
Reaktionen. Einmal setze er die zerebrale Innervationskette zum 
Kortex und zurück in Betrieb, zum anderen löse er eine Reaktion 
der vegetativen Peripherie aus, die, zunächst lokal begrenzt, sich 
nach Art des Axonreflexes in der Nachbarschaft ausbreite und 
immer größere Bezirke des Organismus einbeziehen könne. Vor- 
aussetzung für das Verständnis jedes vegetativen Funktionsab- 
laufes sei die Automatie der vegetativen Organe. Sie bildet das 
Fundament aller jener Reaktionen, welche die Milieubedingun- 
gen innerhalb des Körpers sicherstellen und diese den wechseln- 
den Funktionszuständen der einzelnen Organe anpassen. Im ge- 
sunden Organismus bestehe ein lebendiges Gleichgewicht inner- 
halb der vegetativen Zentren. Dieses Gleichgewicht ist nicht nur 
nerval, sondern in vielfacher Beziehung auch humoral veran- 
kert. Eine funktionelle Symmetrie des Organismus würde durch 
das Nervensystem aufrechterhalten. Vegetatives Gleichgewicht und 
funktionelle Symmetrie könnten zunächst lokal und vorüberge- 
hend, schließlich aber auch dauernd gestört werden. Sei ein Reiz 
so stark und vor allem kontinuierlich, daß die peripheren und 
zentralen Regulationen ihn nicht ausgleichen können, so bleibe 
ein peripheres Reizzentrum, mit dem der Organismus sich in 
Form eines Reizsyndroms auseinandersetze. Vegetatives Gleich- 
gewicht und funktionelle Symmetrie können aber auch vom 
Segment, vom Rückenmark oder Thalamus, Kortex und von der 
Psyche aus gestört werden. Entgleisungen des vegetativen Sy- 
stems prägen sich vor allem in funktionellen Funktionsstörungen 
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der viszeralen Organe und des Gefäßsystems aus. Zudem sei 
das vegetative Symptom sensibel, d. h., es übermittelt dem zere- 
brospinalen System den Schmerz. Funktionsstörungen des vege- 
tativen Systems werden vor allem zur Folge haben: 1. die funk- 
tionellen Durchblutungsstörungen, 2. die viszerale Dyskinesie, 
3. bestimmte Schmerzzustände, als deren Extrem die Kausalgie 
genannt sei. Jede Therapie über das vegetative Nervensystem 
könne im wesentlichen bei diesen 3 großen Gruppen oder deren 
Folgezuständen wirksam werden. Bei Anwendung von Lokal- 
anästhetika sei außerdem die entzündungswidrige Eigenart dieser 
Pharmaka in Rechnung zu setzen. Die neurotische Fehlhaltung 
sei nur von der Psyche her zu beeinflussen. Störungen des vege- 
tativen Gleichgewichts könnten überall im Organismus ihren Ur- 
sprung haben. Ihre Behandlung erfordert die Suche nach dem 
Ausgangspunkt der Störung, die Suche nach dem Reizzentrum, 
Der Begriff „Therapie über das Nervensystem“ umfasse alle die- 
jenigen Behandlungsmethoden, die ihre Wirkung über das Ner- 
vensystem entfalten. Sie unterschieden sich vor allem nach Ort 
und Art ihres Angriffs. 


H.D. Wolff, Trier: Chiropraktik. 

Angriffspunkt der Chiropraktik sei das kleine Wirbelgelenk. 
Die Handgriffe bewirkten ein blitzschnelles Abhebeln der Ge- 
Jenkflächen voneinander. Dadurch ergebe sich für den Gelenk- 
inhalt oder die Gelenkfläche die Chance, eine vorher gestörte 
Ordnung wiederherzustellen. Gelinge diese Wiederherstellung, 
so sei die Befreiung einer vorher gestörten Funktion der Erfolg. 
An den freien Wirbelsäulenabschnitten HWS und LWS seien die 
Torsionsgriffe am wirkungsvollsten, bei denen die kleinen Wirbel- 
gelenke durch Verringerung des gesamten Wirbelsäulenabschnit- 
tes unter Spannung gesetzt werden. Ein letzter Kraftimpuls über 
den Druckpunkt hinaus bewirke den abhebelnden Effekt. Vor- 
spannung und blitzartiges Auslösen sind die Grundkriterien der 
Manipulation. An der Brustwirbelsäule lasse sich die Vorspan- 
nung am leichtesten durch ein Aushängen des Patienten errei- 
chen. Bandscheibenvorfälle oder Sequester sind nicht zu reponie- 
ren. Am wirkungsvollsten seien die chiropraktischen Handgriffe 
dann, wenn sich das Störmoment vornehmlich auf das kleine Wir- 
belgelenk bezieht und die übrigen Strukturen noch intakt geblie- 
ben sind. 


E. Stiefvater, Freiburg: Akupunktur. 


Er versteht darunter die Provokation bestimmter Reaktio- 
nen des Nervensystemes zu therapeutischen Zwecken. Qualitativ 
und quantitativ verschiedene Reize könnten durch verschiedene 
Einstichtechniken erzeugt werden. Beim Drehen der eingestoche- 
nen Nadel komme es zu einer Schmerzreaktion, die durch Muskel- 
kontraktionen von kaudal nach kranial beantwortet werde. Bei 
der Lumbago gelänge es damit, Wirbelblockierungen im Bereiche 
der LWS zu beseitigen. Nach Abschluß dieser Prozedur komme es 
zur Hauthyperämie im Sinne einer aktiven lokalen Kapillarerwei- 
terung bis zu einem durchschnittlichen Umkreis eines Fünf- 
Mark-Stückes. Spannungszustände in der Muskulatur lösten sich 
durch diese Maßnahmen, die besonders wirksam seien bei loka- 
len rheumatischen oder arthritischen Schmerzzuständen. Der Ort 
des Einstiches spiele eine besondere Rolle, der Stich an einem Ge- 
fäß löse einen dumpfen, der Stich an einem Nervenast löse einen 
hellen scharfen Schmerz aus. 


A.Koch, Göttingen: Bindegewebsmassage. 


Dadurch werden kuti-kutane, kuti-viszerale und kuti-vasale 
Reflexe ausgelöst. Sie ist prinzipiell geeignet zur Behandlung von 
krankhaften Zuständen, die von neurovegetativen Funktionsstö- 
rungen begleitet sind, sofern sich diese als „Bindegewebszonen“ 
in Haut und Unterhaut projizieren. Bindegewebszonen sind Be- 
zirke vermehrter Spannung des Unterhautgewebes, in denen die 
Verschieblichkeit der einzelnen Schichten gegeneinander herab- 
gesetzt ist. Adäquater Reiz für die Auslösung der Reflexe ist 
tangentialer Schub, auf den die Berührungs- und Druckrezepto- 
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ren der Unterhaut ansprechen. Gleichzeitig werden Schmerz 'ezep. 
toren mitgereizt. 


geeignete 


jen wer‘ 

R. May, Innsbruck: Sympathikuschirurgie. ufwand 
Sowohl Technik als auch Indikation der lumbalen Sympüthek. jermehr‘ 
tomie bei chronischen peripheren Durchblutungsstörungen haben gren W 
in den letzten Jahren einen erheblichen Wandel erfahren. Man — 
gibt heute der hohen lumbalen Sympathektomie den \orzug perbindl 
— Resektion des Ganglions in Höhe LI und reseziert vor allem ommt i 
die präganglionären Fasern. Dadurch wird die Hautdurchbiutung nde de 
besonders der Akren maximal gesteigert. Die Muskeldurchbly. P* un 
tung wird nicht gebessert. Die alte Auffassung, wonach durh Pu& hie 
den Eingriff reflektorisch und spastisch verengte Kollateralen er. frihtige 


ion, der 
ntersut 


weitert würden, ist nicht mehr haltbar. Verbesserte Gehleistung 
durch Ausschaltung der im Sympathikus verlaufenden 
Schmerzbahnen. Indikation vor allem beginnende Gangrän der 


Zehen, verbesserte Lappendurchblutung bei peripheren Amputa- bei der 
tionen und nächtlicher Ruheschmerz. Sehr gute Erfolge beim U]- WWirus in 
cus hypertonicum. Bei postthrombotischen Zustandsbildern ist nod 
der Eingriff umstritten. Zum Schluß werden die Schäden durch fBwinnen. 
Sympathektomie, Störungen der Sexualfunktion und paradoxe Üer. Ant 
Reaktionen eingehend abgehandelt. Alles in allem: Bei richtiger fhleiben 


Indikation ein segensreicher, relativ harmloser Eingriff. 


W. Umbach, Freiburg: Stereotaktische Operationen. 
Heilungen oder zumindest weitgehende Besserungen sind zu 


endung 
piotika, 
acht: 


erzielen bei extrapyramidal-motorischen Bewegungsstörungen 
(Parkinsonismus, Athetose, Torsionsdystonien), bei temporalen F, enspü 
Epilepsien mit vorwiegend einseitigem Herd, bei schwersten auf ten des 
andere Weise unbehebbaren Schmerzzuständen und in seltenen Fnmitha 


Fällen auch bei psychischen Störungen. Weiter können mit der 
stereotaktischen Methode relativ einfach Zysten oder Tumoren 
des Hirns oder der Hypophyse punktiert und radioaktive Isotope 
eingebracht werden. Über die Erfahrungen bei etwa 1200 derarti- 
gen Eingriffen wird berichtet. Die Mortalität betrug bei dieser 
Indikationsstellung und einer subtilen Technik knapp 2%» bei 
Patienten zwischen 12—74 Jahren. 
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Dr. med. R. May, Innsbruck 


Berliner Gesellschaft für klinische Medizin 
Sitzung vom 13. Dezember 1960 


E. Edlinger, Berlin: Praktische Möglichkeiten der Virus- 
Diagnostik. 


Ähnlich wie in der Bakteriologie ist auch beim Virus eine 
Isolierung und Züchtung in vielen Fällen heute möglich. Aber 
ebenso wie die Bedeutung eines Bazillenbefundes im Rachen nur 
in Verbindung mit den klinischen Befunden richtig beurteilt wer- 
den kann, ist ein positiver Nachweis von Poliovirus im Stuhl bei- 
spielsweise nur im Zusammenhang mit dem klinischen Bild rich- 
tig zu werten. Die besonderen Eigenschaften und Eigenheiten des 
Virus bestimmen auch weitgehend die zweckmäßigen diagnosti- 
schen Verfahren. Da sich die Virusinfektion als Summe zahlrei- 
cher zellulärer Prozesse deuten läßt und erst in einem weiteren 
Stadium durch die Aufnahme des Virusmaterials vorwiegend im 
RES die Antikörperbildung, dann die Neutralisierung des Virus 
und schließlich die Heilung des Prozesses erfolgt, kommen ver- 
schiedene diagnostische Ansatzpunkte in Betracht. Während mor- 
phologische Untersuchungen zur Erfassung pathologischer Ver- 
änderungen im Gewebe nur vereinzelt als breitbasige Routine- 
diagnostik in Frage kommen, z. B. Einschlußkörperchen bei der 
Lyssa, versagt die histologische Methode bei Enzephalitiden völ- 
lig. Auch die elektronenmikroskopische Methode eignet sich we- 
gen des großen und kostspieligen Aufwandes nicht als Routine- 
verfahren. So wird der Neutralisationsvorgang mittels bestimmter 
spezifischer Antiseren einerseits oder aber die Zellveränderung 
in der Gewebekultur, die durch das Virus ausgelöst wurde, als 
Grundlage für eine Routinediagnostik ausgewählt. Einschrän- 
kend ist allerdings festzustellen, daß noch nicht für alle Viren 
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geeignete Zellarten mit der notwendigen Empfindlichkeit gefun- 
jen werden konnten. Auch ist diese Methode mit großem Zeit- 
ufwand verbunden, da sich die Viren 18—20mal langsamer 
vermehren als Bakterien. Die Virus-Isolierung stellt einen günsti- 
eren Weg dar als die serologische Kontrolle des Titeranstiegs. 
Bekanntlich kann eine einmalige Bestimmung des Titers keine 
verbindliche Aussage ergeben. Das positive serologische Ergebnis 
ommt aber erst durch die Antikörperbildung und damit gegen 
nde der Krankheit zustande. Eine weitere Schwierigkeit liegt 
hoch in der Beschaffung der geeigneten Test-Antigene, weshalb 
uch hier Entwicklung von Mikroreaktionen anzustreben ist. Die 
ichtige Wahl der diagnostischen Methode hängt von der Infek- 
ion, dem Zeitpunkt der Analyse, dem erreichbaren Material und 
dem besonderen Wunsch des Klinikers ab. Außerdem soll der 
ntersuchungsgang möglichst einfach und billig sein. So ist z. B. 
hei der Poliomyelitis kurzfristig, etwa vom 5. bis 10. Tag, das 
irus im Blut nachweisbar, vom 10. bis 15. Tag im ZNS, schließ- 
ich noch über die Dauer bis über einen Monat im Stuhl zu ge- 
winnen. Auch das Rachenspülwasser ergibt meist einen hohen Ti- 
er, Antikörper entwickeln sich vom 10. Tag etwa ansteigend und 
pleiben ziemlich lange hoch. Auf die sterile Abnahme und Über- 
endung des Materials, möglichst unter Hinzufügen von Anti- 
hiotika, um Sekundärinfektionen zu verhindern, ist besonders 

achten. Aus einer Tabelle wird erkennbar, welches Material 
bei den verschiedenen Viruserkrankungen für die Diagnostik 
yorzugsweise in Betracht kommt. So ist die Übersendung der Ra- 
thenspülflüssigkeit zur Untersuchung besonders bei den Infek- 
ten des Respirationstraktes mit Adenoviren, Influenzavirus, bei 
Omithose sowie den Enteroviren, wie Poliomyelitis, Echo-Viren, 
oxsackieviren und z. T. bei Masern zweckmäßig. Bei Auftreten 
yon Exanthemen wie bei der Variola-Vakzine und beim Herpes 
implex eignet sich Pustelinhalt bzw. ein Zell-Kratzpräparat. Eine 
‘Untersuchung des Liquors erscheint besonders bei der Zecken- 
nzephalitis und bei der Ilymphozytären Choriomeningitis z. T. bei 
ter durch Echo-Virus oder Coxsackie-Virus bedingten Meningo- 
] zephalitis erfolgversprechend, während Bluteinsendungen für 
die Diagnostik der Zeckenenzephalitis, in geringerem Maße für 
Drnithose, Poliomyelitis, Mumps, Masern, Herpes simplex und 
Variola-Vakzine in Betracht kommen. Bei Adenoviren ist die 
Analyse der Konjunktivalflüssigkeit und bei Mumps die Unter- 
$uchung des Speichels noch als besonders wertvoll zu nennen. 
Aus einer weiteren Übersicht geht hervor, welches Nachweisver- 
—- für die verschiedenen Viren jeweils in Frage kommt. So 


ignen sich mikroskopische Untersuchungen für den Nachweis 
on Variola-Vakzine, Herpes simplex, Masern, Ornithose und 
eckenenzephalitis; die Züchtung auf Gewebskultur empfiehlt 
je besonders bei Adenoviren, Poliomyelitis, Echo-Viren, Cox- 
peeviren, ferner noch bei Masern und Mumps, mitunter noch 
bei Variola-Vakzine, Herpes simplex, Influenza, Herpes zoster- 
Varizellen und Zeckenenzephalitis. Züchtung auf Hühnerembryo 
‚hat Bedeutung bei Variola-Vakzine, Zeckenenzephalitis, im Dot- 
tersack bei Ornithose und im Amnionsack bei Influenza. Das 
Frettchen hat sich für den Nachweis der Influenza als geeignet 
twiesen, während bei den Coxsackievieren die Babymaus her- 

zuziehen ist. Auch die Ilymphozytäre Choriomeningitis und die 
Zeckenenzephalitis lassen sich intrazerebral bei der Maus züchten. 
Serologische Untersuchungsverfahren, wie z. B. der Neutralisa- 
ionstest, kommen in vitro besonders für den Nachweis von Adeno- 
viren, Poliomyelitisviren, Echo-Viren, Coxsackie-Viren B, (in 
yivo bei Coxsackie-Viren A), bei Zeckenenzephalitis, Iymphoz. 
Choriomeningitis und evtl. bei Influenza, Mumps, Variola-Vak- 
ine und Herpes simplex in Frage. Die Hämagglutination 


| pielt besonders für den Nachweis von Influenza, Mumps, viel- 
Ä eicht noch Variola-Vakzine eine Rolle. Bei der atypischen primä- 

en Viruspneumonie besitzt besonders die unspezifische Kälteag- 
f lutination und die MG-Streptokokken-Agglutination diagnosti- 
chen Wert. Komplement-Bindungs-Reaktionen sind 
iagnostisch zweckmäßig bei Adenoviren, Influenza, Mumps, Orni- 
hose, Poliomyelitis, Coxsackie-Viren, evtl. noch bei Variola-Vak- 
ine, Herpes simplex und lymphozytärer Choriomeningitis. An 
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Hand von einzelnen Beispielen und differentialdiagnostischen Er- 
örterungen werden noch Hinweise besonders für die Abklärung 
von Viruspneumonien und für die Abgrenzung der aseptischen 
Meningo-Enzephalitiden gegeben. Dabei wird auch auf den ex- 
trem hohen Materialverbrauch und die relativ langwierige dia- 
gnostische Kette, die mitunter durchlaufen werden muß, nach- 
drücklich hingewiesen. 


K. Spies, Berlin: Neue Versuche zur Isolierung des Hepa- 
titis-Virus. 


Obwohl es bereits seit 1942 verschiedentlich gelungen ist, 
durch bakterienfreie Filtrate die Hepatitis epidemica von Mensch 
zu Mensch zu übertragen, ist der direkte Erregernachweis bis- 
her noch nicht sicher erfolgt. Trotz einer großen Zahl vielver- 
sprechender Befunde blieb eine letzte Bestätigung immer noch 
aus. Insbesondere gelang es noch nicht, das Virus in einer Form 
darzustellen, die seine morphologische und biologische Identifizie- 
rung erlaubt. Den bislang beständigsten Erfolg hatten Kubelka 
u. Mitarb. in Prag, die vor 2 Jahren das zytopathogene Agens 
nach einer Hühnereipassage als „Virus Motol“ isolierten und in 
weiteren bereits über 60 Affennieren-Zell-Passagen weiterzüchten 
konnten. Sie konnten auch einige charakteristische Eigenschaf- 
ten nachweisen, wie hohe Thermoresistenz, Agglutination von 
Fremderythrozyten u. a. mehr. Im eigenen Institut gelang es nun, 
zunächst das Virus Motol an den permanenten menschlichen Le- 
berzellstamm von Chang und an weitere menschliche und tierische 
Zellstämme zu adaptieren. Einige von den bisherigen Befun- 
den Kubelkas abweichende Beobachtungen besonderer Eigenschaf- 
ten des Virus, die vielleicht richtungweisend für weitere For- 
schungsarbeiten auf dem Gebiet der Hepatitis-Ätiologie sind, sol- 
len hier mitgeteilt werden. Zunächst vermehrte sich das Virus 
in Affennieren-Zell-Kulturen und löste bei Übertragung auf 
menschliche Leberzellen in vitro bis zu einer Verdünnung von 
10-5 charakteristische zytopathische Veränderungen aus. Jedoch 
bereits in den folgenden Passagen ging scheinbar das Virus ver- 
loren, im Verdünnungsbereich von 1 bis 10-5 waren keine Zell- 
veränderungen mehr erkennbar. Nun war aber auffällig, daß in 
Kontrollen mit verimpften höheren Verdünnungsstufen jenseits 
von 10-8 erneut die für das Ausgangsvirus typischen zytopathi- 
schen Wirkungen zur Beobachtung kamen. In den mit höheren 
Verdünnungsstufen beimpften Kulturen hatte auch eine Virus- 
vermehrung stattgefunden, und das Virus ließ sich durch weitere 
Passagen erhalten. Während weiterer Passagen nahm die Ver- 
schiebung der Zone der zytopathischen Wirkung zu den höheren 
Verdünnungsstufen hin immer mehr zu. Von der 8. Passage an 
lag sie zwischen 10-8 und 10-12. Mit steigender Verdünnung konnte 
eine deutliche Zunahme der Platten im Zellrasen festgestellt 
werden. Auch die Virusvermehrung war dabei interessanterweise 
auf die mit höheren Verdünnungen beimpften Kulturen be- 
schränkt. So geht daraus hervor, daß das Virus einerseits eine 
sehr hohe Vermehrungsrate besitzt und andererseits die Ein- 
wirkung höherer Viruskonzentrationen auf Zellen in vitro zur 
Hemmung der Zytopathogenität und der Vermehrungsfähigkeit 
des Virus führen. Damit trat die Frage auf, welcher Mechanis- 
mus hierfür anzunehmen ist und ob noch eine Identität mit dem 
von Kubelka isolierten Virus besteht. Es könnte sich hierbei 1. um 
eine Interferenz zwischen verschiedenen Viren in einer heteroge- 
nen Viruspopulation, 2. eine Interferenz zwischen inkompletten 
und kompletten Formen eines Virus, 3. die Entstehung interferie- 
render Substanzen gleichzeitig mit der Virusvermehrung, 4. eine 
echte Autointerferenz, die allein vom Zahlenverhältnis Virus/ 
Zelle abhängig ist, handeln. Untersuchungen zur Bestimmung der 
Infektionsmultiplizität an Einzelzellen ergaben eine weitgehende 
Übereinstimmung mit der Annahme, daß bereits eine Multipli- 
zität von 3 Viren zur Hemmung der Infektion in den betreffen- 
den Zellen führt. Diese strenge Abhängigkeit machte es wahr- 
scheinlich, daß hier gleichwertige und biologisch einheitlich aktive 
Viren für die Interferenzentwicklung anzuschuldigen sind. Die 
Identität mit dem Virus Motol ließ sich weitgehend sichern. In 
der hohen Vermehrungsrate, verbunden mit einer starken Auto- 
interferenz, wären vielleicht Gründe für die bisherigen Schwierig- 
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keiten bei der Isolierung und Züchtung des Hepatitis-Virus zu 
vermuten. In einigen weiteren Untersuchungen mit dem Serum 
von Kranken mit akuter Hepatitis konnten zytopathogene Agen- 
tien auch erst in einer Verdünnung von 1:1 Mill. und mehr nach- 
gewiesen werden. Auch die Vermehrungsrate lag dabei in dersel- 
ben Größenordnung wie beim Virus Motol. Das am Meerschwein- 
chen aus Zellkultur-Überstand der zweiten Passage von Patien- 
tenmaterial durch Immunisierung gewonnene Hyperimmunserum 
zeigte gegenüber dem Virus Motol das gleiche Verhalten wie spe- 
zifisches Antiserum. 

Prof. Dr. med. J. Garten, Berlin 


Medizinischer Verein Greifswald 


Sitzung vom 23. November 1960 


H. Latotzki: Die Clearance als moderne Nierenfunktions- 
prüfung und ihre Anwendung in der Klinik. 


Die Clearancemethode als moderne quantitative Nierenfunk- 
tionsprüfung hat nicht nur unsere Kenntnisse über die Physiolo- 
gie der Nieren außerordentlich bereichert, sie stellt auch eine sehr 
leistungsfähige diagnostische Hilfe in der Klinik der Nierenkrank- 
heiten dar. Brauchbar ist nur die klassische Methode, bei der 
mittels i.v. Dauertropfinfusion ein konstanter Plasmaspiegel der 
Testsubstanzen Inulin und Paraaminohippursäure unterhalten 
wird und mit Hilfe eines liegenden Harnblasenkatheters in ge- 
nauen Harnsammelperioden das ausgeschiedene Harnvolumen 
und die Konzentration der Testsubstanzen gemessen wird. Hier- 
mit wird keineswegs altbewährtes diagnostisches Rüstzeug ver- 
drängt, das allein eine sichere Erkennung der verschiedenen 
Nephropathien ermöglicht. So ist z. B. die Diagnose der akuten 
Nephritis eine klinische und die Clearance ist hier sogar kontra- 
indiziert. Dagegen ist die Bestimmung des Ausmaßes der Ein- 
schränkung gewisser renaler Partialfunktionen wie Durchblu- 
tungsgröße, Glomerulumfiltrat und tubuläres Transportmaximum 
für die Verlaufsbeurteilung chronischer Nephropathien und für 
die Erkennung klinisch stummer Defektzustände von großer Be- 
deutung. Die verschiedenen Nephropathien, wie Hochdruckniere, 
chronische Pyelonephritis, diabetische Glomerulosklerose, die ver- 
schiedenen chronischen Nephritiden usw. haben ihre eigenen z. T. 
recht typischen Clearancebilder, die aber nur im Rahmen der 
großen Nierendiagnostik verwertbar sind. Trotz der großen Mög- 
lichkeiten ist die Methode in der Klinik kostspielig, zeitraubend 
und schwierig, und sie wird als Routinemethode meist nur größe- 
ren Kliniken vorbehalten bleiben. 


H. Bernhardt: Beiträge zur Pilz- und Bakterienflora des 
Mundes. 

Von 300 Patienten, die sich zur stat. Behandlung in der Kli- 
nik für innere Medizin befanden, wurde das Sputum auf das 
Vorkommen von Pilzen untersucht. 80%. dieser Patienten hatten 
Pilzbefall. Die Stärke des Pilzbefalles zeigte eine Abhängigkeit 
von der Antibiotikatherapie. Nicht antibiotisch behandelte Patien- 
ten waren weniger und in geringerem Maße befallen als anti- 
biotisch behandelte. Der Pilzbefall bestand im wesentlichen aus 
Hefen und hefeartigen Mikroorganismen. Hauptvertreter unter 
den Soorerregern ist Candida albicans. Sie wurde in 50% der 
Fälle gefunden. Candida tropicalis konnte am zweithäufigsten 
isoliert werden (15°). An dritter und vierter Stelle in bezug auf 
die Häufigkeit ihres Vorkommens stehen Candida pseudotropi- 
calis und deren perfekte Form Saccharomyces fragilis. Auch von 
dieser echten Hefe konnten wir die Ausbildung richtiger Soor- 
membranen auf der Zungenschleimhaut beobachten. In zahlrei- 
chen Arten fanden wir die Gattung Torulopsis vertreten. Für die 
übrigen isolierten Mikroorganismen ist das Sputum sicher nicht 
Hauptstandort, obgleich sie vereinzelt, wie Candida rugosa und 
Candida utilis, in Form starken Befalls beobachtet werden konnten. 

Die Ursache des vermehrten Auftretens von Pilzen auf den 
menschlichen Schleimhäuten scheint uns wenigstens zum Teil in 
der Störung des mikrobiologischen Gleichgewichts zu liegen. Be- 
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nicht nur der pathogene Mikroorganismus, sondern auch ein «WE unbek: 
der normalen saprophytären Flora vernichtet. Es konnte nach genese 
wiesen werden, daß diese normale Flora wachstumshemmenj, 
Eigenschaften gegen Hefepilze besitzt. Als Träger der wad 
tumshemmenden Eigenschaften ließen sich gramnegative gt 
chen und im Einzelfall ein grampositiver Sporenbildrer 
ren. Die aktiven gramnegativen Stäbchen gehören zu den Gy, A. 
tungen Paracolobactrum und Pseudomonas. Letztere wird ye Hepat 
treten durch die Art Pseudomonas chlororaphis. Die Möglichki Bei 
der Hemmstoffgewinnung wird untersucht. Die Verbreitung weilig 
gramnegativen Keime auf der Zungenschleimhaut wurde an ı jauf / 
gesunden Personen an Direktausstrichen ausgezählt. Bei der Dj schen 
ferenzierung der Keime nach ihrem Gramverhalten zeigte « er 
sich, daß 40—50°/o grampositive Organismen, 50—60°/o gramneg. lich a, 
tive Organismen waren. Die Zählung im Differentialausstrich e. eiweil 
gab, daß 20—30°/o der Mikroorganismen der Zungenschleimh;, Zeich 
gramnegative Stäbchen sind. Die Störung der Biozönose ds fen. 1 
Mundhöhlenflora durch Antibiotika kann durch die Vernichtun gische 
der aktiven Stämme geschehen. Für diese Annahme waren ver. 4 
suchsmäßig Anhaltspunkte gegeben. Die Veränderungen werda binär 
jedoch nicht als die allein möglichen angesehen, ebenso wie ii zahl 
Antibiose sicher nicht als allein wirkendes Prinzip zur Erhaltu Grun 
des mikrobiologischen Gleichgewichtes dient. | terieı 
A. Linke u. I. Paul: Diskriminanzanalyse als Hikf vg 
mittel zur Sicherung biologischer Ergebnisse. N zung 
Nach intravenöser Injektion von Capronsäure kommt es bein tens 
Menschen und beim Hund zu Blutketonwerten, die — unteren lung: 
ander verbunden — Blutketonwertkurven ergeben, die für &f toriu 
stimmte Stoffwechselverhältnisse typischen Charakter habaf Labc 
Diese Blutketonwertkurven wurden einer Analyse unterzogef brac 
und Probleme der Regeltechnik berührt. Dabei wurde die entf H 
— meist steil ansteigende — Kurvenstrecke als Ausdruck der ke R D 
togenese und die folgende Kurvenstrecke als Ausdruck der Kett i vn. 
lyse betrachtet. Die Ketolyse wird als Ausdruck der Pankrex Eige 
funktion angesehen. Die Ketogenese darf zum großen Teil 
Ausdruck der Leberfunktion angesehen werden. 
Bei Versuchen an Hunden konnten Müller u. Krainick fetf' ]lenn 
stellen, daß mit Alloxan behandelte bzw. pankreatektomie I keit 
Tiere grundsätzlich andere Kurvenverläufe nach Capronsäureb: \ Bew 
lastung aufwiesen als stoffwechselgesunde Tiere. Sämtliche Blu | auf 
ketonwerte lagen höher und die Blutketonwertkurven erreid Schi 
ten nicht mehr die Ausgangslage. Untersuchungen an Hunde letz! 
die mit Tetrachlorkohlenstoff, Phosphoröl oder Atophan beharf! lich 
delt wurden, ergaben, daß die Blutketonwerte nach Capronsäur spo! 
belastung niedriger als bei normalen Tieren lagen. Die Ketog: { besı 
nese wurde als vermindert angesehen. Um meßbare Werte af sch 
erhalten, wurde die Fläche gemessen, die von der Blutketonwer: i son 
kurve und einer parallel zur Abszisse durch den Nüchternwef! bei 
gehenden Graden (Nüchternwertslinie) gebildet wird. Mit Hi sag 
einer einfachen Formel, die zur Berücksichtigung verschieden: | und 
Maßstäbe im Koordinatensystem eingeführt wurde, ergaben sch mei 
Werte, die als „Leberleistungszahlen“ bezeichnet wurden. FE wei 
chen, die unterhalb der Nüchternwertslinie lagen, wurden genif! Um 
so berechnet und als „Unterschreitungswerte“ bezeichnet. "gen 
Bei 68 Versuchen an völlig gesunden Hunden wurde ein N 
„Leberleistungszahl“ von 65, 55 + 5,00 und ein „Unterschreitungf 14 
wert“ von 1,91 + 0,78 ermittelt. Nach Behandlung der Tiere auf 
obengenannten Noxen sanken die „Leberleistungszahlen“ abuf! 
die „Unterschreitungswerte“ stiegen an. Die Unterschiede zu Bann 
schen den Mittelwerten der „Leberleistungszahlen“ bzw. „Unter 
schreitungswerten“ gesunder Tiere und den entsprechenden Mif hö 
telwerten geschädigter Tiere wurden statistisch als „hochsigniff! 
kant“ gefunden. Mit Hilfe der „(linearen) Diskriminanzanalysf sp 
konnte der „Abstand“ der Gruppe der Meßwertpaare’ („Leberl i un 
stungszahl“, „Unterschreitungswert“) der gesunden Tiere von &F rn 
Gruppe der Meßwertpaare der geschädigten Tiere berechnet we! = 


den. Dieses Trennverfahren ermöglicht eine Zuordnung neuf 
Meßwertpaare zu einer dieser beiden Gruppen und läßt eine Au: | 
} 


MW 


Anzen 
uch ein Ta 
nie nach 
IS! 
der 
alive 
ner 
u den Gy. 
wird 
Möglichkei 
reitung ds 
urde any 
ei der Di; 
1 zeigte 
gramneg. 
usstrich er 
schleimhy, 
ÖNOSe de 
/ernichtun 
waren ver 
‚en werde 
ISO wie di 
Erhalt 


als Hilf 
nt es 
- untereirf} 
ie für 
er habak 
unterzogef 
> die erst | 
ck der 
der Ket 
Pankrex. 
n Teil 


nick tes 
>»ktomiertf 
iche Bluf 
n erreid-f 
ı Hunda 

ın behanf 
ronsäur 

e Ketogf 
Werte zf 
etonwerf 
hternwer 
Mit Hilf 
;chiedenzf 
aben sid 
den. Fi 
len genaf 


ırde eitf‘ 
reitungf 
Tiere ni 

1“ abum 

iede 
. „Unter 
den Mif 
chsignif-f 
zanalysf 
Leberlki 
von def 
inet wen 

neue‘ 
ine Aus 


Kongresse und Vereine 


sage darüber zu, ob ein neues Versuchsergebnis von einem Hund 
unbekannter Leberfunktion eine normale oder verminderte Keto- 
genese erkennen läßt. (Selbstberichte) 


Ärztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 17. November 1960 


A. Dyk, Kitzbühel: Über die Möglichkeit, den Verlauf einer 
Hepatitis mit einfachen Mitteln zu beurteilen*). 

Bei einer Hepatitis sieht sich der Arzt genötigt, über den je- 
weiligen Stand der Krankheit und über ihren mutmaßlichen Ver- 
lauf Aussagen zu machen, die für die therapeutischen, diäteti- 
schen und organisatorischen Maßnahmen von großer Bedeutung 
sind. Es bereitet oft Schwierigkeiten, diese Feststellungen ledig- 
lich an Hand von biochemischen und Labilitätsproben des Serum- 
eiweißes zu treffen. Somit erscheint es angezeigt, auf rein klinische 
Zeichen, die mit einfachen Mitteln zu erheben sind, zurückzugrei- 
fen, Nach Erörterung einiger Ergebnisse der modernen patholo- 
gischen Physiologie und Histologie, die für das tiefere Verständ- 
nis der Hepatitispathologie unabdingbar erscheinen, wird eine 
binäre Nomenklatur der Hepatitis gefordert und dann eine An- 
zahl von klinischen Zeichen herausgegriffen, an denen sich auf 
Grund langjähriger eigener Erfahrung mit der Krankheit Kri- 
terien für den jeweiligen Verlauf gewinnen lassen: In erster 
Linie Temperatur, Puls und Harnmenge, dann Harnfarbe, Ikte- 
rus, Leber- und Milzgröße. Zuletzt wird auf die Dignität von 
Zungenveränderungen, des Foetor ex ore und des Gesamtverhal- 
tens des Patienten eingegangen und betont, daß diese Feststel- 
lungen keinen Verzicht auf die Ergebnisse des modernen Labora- 
toriums bedeuten und daß auch in der modernen Medizin das 
Laboratorium in eine wohlabgewogene Beziehung zur Klinik ge- 
bracht werden müsse. 


H. Angerer: Solbad Hall: Über Schiunfälle. 

Der Vortragende gibt auf Grund seiner langjährigen Erfah- 
rungen ein Bild vom Schiunfall, dessen Häufigkeit, speziellen 
Eigentümlichkeiten, von ärztlichen und allgemeinen Gesichtspunk- 
ten aus. Schließlich wird die Frage der Vorbeugungsmöglichkei- 
ten von Schiunfällen erörtert. Schiunfälle sind häufig. Ihre zah- 
lenmäßige Erfassung ist schwierig. Die relative Unfallhäufig- 
keit scheint von so vielen Faktoren abhängig, daß ihre einheitliche 
Bewertung kaum möglich ist. Keinesfalls aber darf sie im Hinblick 
auf die übergroße Zahl von Schiläufern überschätzt werden. Beim 
Schiunfall sind oft Erste-Hilfe-Leistung und Abtransport des Ver- 
letzten von ebenso großer Bedeutung wie dessen endgültige ärzt- 
liche Versorgung. Für beides ist heutzutage in besuchten Winter- 
sportorten wohl ausreichend gesorgt. Im Hochgebirge, abseits viel- 
besuchter Strecken, sind Hilfeleistung und Bergung oft äußerst 
schwierig, aber gerade hier von entscheidender Bedeutung. Be- 
sonders schwierige medizinische Fragestellungen ergeben sich 
bei Behandlung von Schiverletzungen meist nicht. Die Vorher- 
sage ist im Hinblick auf die Art der meisten Schiverletzungen 
und auf die in der Regel günstigen Begleitumstände im allge- 
meinen eine gute. Todesfälle nach Schiunfällen sind glücklicher- 
weise sehr selten, ebenso schwere bleibende Dauerschäden. Diese 
Umstände berechtigen dazu, Schiunfälle, von ärztlichen und all- 
gemein menschlichen Gesichtspunkten aus betrachtet, im allgemei- 
nen als nicht zu schwerwiegend zu beurteilen. Bezüglich der Mög- 
lichkeit, die Unfallzahlen beim Schilaufen zu verringern, wird 
auf technische Neuerungen, wie Sicherheitsbindungen, hingewie- 
sen, deren Wert für den Einzelfall gegeben erscheint. Allerdings 
muß hierbei berücksichtigt werden, daß durch technische Neue- 
rungen auch im allgemeinen die Durchschnittsgeschwindigkeit er- 
höht wird und hiermit das Unfallrisiko steigt. Größte Beachtung 
verdient die Erlernung der Grundlagen des Schilaufs unter ent- 
sprechender Anleitung. Eine gute Pflege der Abfahrtsstrecken 
und Schipisten muß zumindest in den Wintersportorten gefordert 
werden. Nachdrücklich wird gewarnt, ohne nötige Kenntnisse des 
Schilaufs und der Gefahren des winterlichen Hochgebirges Schi- 
touren zu unternehmen. (Selbstberichte) 


*) s. a. gleichnamige Arbeit von A. Dyk in ds. Wschr. 102 (1960), S. 2154. 
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Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Sitzung vom 13. Januar 1961 


R. Wenger: Zur Frage der Koronaritis. 


Es wird über eine 35j. Patientin berichtet, die wegen eines Herz- 
muskelinfarktes in die I. Medizinische Universitätsklinik, Wien, 
eingeliefert wurde und am Tage darauf plötzlich starb. Die histo- 
logische Untersuchung der Kranzgefäße zeigte entzündliche Ver- 
änderungen im Sinne einer Koronaritis. Es lag ein Infarkt der 
Herzhinterwand und des Kammerseptums vor. Es sind insbes. 
die verschiedenen Infektionskrankheiten, chronische Entzündun- 
gen, rheumatische Erkrankungen, Periarteriitis nodosa sowie 
Endangiitis obliterans, die mit einer Koronaritis einhergehen kön- 
nen. Die „maligne juvenile Koronarsklerose“ nach Albertini wird 
kurz besprochen. Die einzelnen Faktoren, die in dem demonstrier- 
ten Fall zugunsten einer entzündlichen bzw. auch zugunsten 
einer arteriosklerotischen Genese der Koronarerkrankung sprä- 
chen, werden aufgezählt. Auf die therapeutischen Möglichkei- 
ten bei Koronaritis (antirheumatische Therapie, Sulfonamide, 
Antibiotika usw.) wird hingewiesen. 

Aussprache: W. Zischka: Im Obduktionsmaterial der 
Prosektur des Kaiser-Franz-Joseph-Spitals, Wien, waren 1960 von 
rund 2000 Leichen 130 Fälle von tödlichem Herzmuskelinfarkt mit 
den entsprechenden arteriosklerotischen Veränderungen und 
Thrombosen an den Kranzgefäßen. Ein Fall davon war eine 
Koronaritis und betraf einen 37j. Mann. Die entzündlichen Ver- 
änderungen waren wesentlich ausgeprägter als in dem von 
Wenger vorgestellten Fall. Es wird auf die bei den verschiede- 
nen Altersstufen, vom Neugeborenen bis zum Greis, vorkommen- 
den histologisch stark unterschiedlichen Kranzgefäßveränderun- 
gen bei Herzmuskelinfarkt hingewiesen. 

A. Matras: Mit zunehmender Häufigkeit kommen den Der- 
matologen Fälle von sog. Angiitis bzw. Vasculitis allergica cutis 
zur Beobachtung. Das klinische Bild ist in der Regel durch eine 
Purpura charakterisiert mit ausgesprochener Tendenz zur Nekro- 
se und Gangränbildung an der Haut. Histologisch findet sich 
eine fibrinoide Nekrose und Aufsplitterung der Gefäßwand mit 
leukozytären, speziell eosinophilen Infiltraten und Hämorrhagien. 
Kausalgenetisch sind einerseits septisch verlaufende Herdinfekte, 
z. B. bei oraler Sepsis, Grippe usw., andererseits toxisch-medika- 
mentöse Schädigungen nach Serumgaben, Antibiotika, Barbitura- 
ten u. a. m. festgelegt worden. Es kann angenommen werden, 
daß ein durch Arteriosklerose, septische Infekte oder medikamen- 
tös-toxische Noxen geschädigtes Gefäßsystem als potentielles 
Schockgewebe für solche allergisch-hämorrhagische Phänomene 
anzusehen ist. 


H.Chiari: Auch bei Sklerodermie gibt es an den Koronarien 
Veränderungen, die zu Myokardinfarkten führen können. 

Schlußwort: R. Wenger: Im Zusammenhang mit der 
Diskussionsbemerkung von Matras möchte ich noch erwähnen, 
daß auch in unserem Fall im nachhinein noch genau nach even- 
tuellen medikamentösen Schädigungen bzw. allergisierenden Fak- 
toren geforscht wurde. Es konnte nichts festgestellt werden. 


A.Fritsch: Zur Vagotomie beim Ulcus pepticum. 

Von 1947 bis 1955 wurden an der Chirurgischen Abteilung 
des Kaiser-Franz-Joseph-Spitals unter Prof. Mandl 332 Vagoto- 
mien mit einer Mortalität von 1,5%. ausgeführt. Wie die Nach- 
untersuchung zeigte, sind die Ergebnisse der Vagotomie beim 
kardianahen Ulcus ventriculi durchaus befriedigend. Beim Ulcus 
pepticum jejuni ist die Vagotomie nach unseren Erfahrungen 
nur dann indiziert, wenn die erste Operation eine ausgedehnte 
Zweidrittelresektion mit Entfernung von Antrum, Pylorus und 
Ulkus war. Beim Ulcus duodeni sind die Ergebnisse der Vagoto- 
mie plus Gastroenteroanastomose (74,3%/o befriedigende Resultate) 
besser als die der alleinigen Vagotomie (65,2%/o befriedigende Re- 
sultate). In 21% aller Fälle war aber eine Nachoperation notwen- 
dig, wobei in 8,7%/o ein Rezidivulkus und in 7,5% ein Ulcus pepti- 
cum jejuni gefunden wurde. Die weitere Anwendung der Vagoto- 
mie in ihrer bisherigen Form ist also nicht mehr gerechtfertigt, 
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da die Nachteile dieser Methode (Rezidivgefahr, Ulcus pepticum 
jejuni) ihre Vorteile (niedrige primäre Operationsmortalität, Er- 
haltung des ganzen Magens) überwiegen. Aus diesem Grund ha- 
ben wir die endoskopische transthorakale Methode nach Kur an 
unserer Abteilung übernommen, und ich habe bisher 74 endosko- 
pische Vago-Sympathikotomien bei folgender Indikation ausge- 
führt: beim unkomplizierten, bereits erfolglos intern behandelten 
Ulcus duodeni, bei der schweren, unbeeinflußbaren Gastritis mit 
Ulkussymptomatik und beim Ulcus pepticum jejuni. Die endo- 
skopische transthorakale Vago-Sympathikotomie wird in Lokal- 
anästhesie durchgeführt, sie ist praktisch mit keiner Opera- 
tionsmortalität belastet, und der Eingriff erfordert nur einen ein- 
bis zweitägigen Spitalaufenthalt. Die damit erreichten unmittel- 
baren Operationserfolge sind dieselben wie bei der abdominellen 
Vagotomie plus Gastroenteroanastomose, so daß die weitere An- 
wendung der endoskopischen Vagotomie berechtigt erscheint, um 
so mehr, als man mit diesem kleinen Eingriff einer großen Zahl 
von Patienten die Magenresektion ersparen kann. 


Aussprache:R. Oppolzer: Reine Vagotomien werden 
an der Poliklinik von uns beim Ulcus duodeni nicht mehr gemacht. 
Nur beim sehr tief sitzenden sog. nichtresezierbaren Ulcus duo- 
deni ist es sicher für den weniger Erfahrenen nützlicher, die 
Vagotomie mit der Gastroenterostomie auszuführen, als sich auf 
einen schwierigen risikoreichen Resektionsversuch tiefsitzender 
Ulzera einzulassen oder eine Resektion zur Ausschaltung im An- 
trum zu machen, die wir wegen Gefahr eines Ulcus pepticum je- 
juni auch nicht mehr ausführen. Wir haben keine eigenen Erfah- 
rungen mit der Kuxschen Vago-Splanchnektomie bei Ulcus duo- 
deni, und die heutige Statistik des Vortragenden über 74 Fälle 
mit Nachuntersuchungen, die sich über 5 Jahre erstreckten, ist die 
erste derartige genaue Feststellung. Bisher hatten wir keinen 
Grund, von der subtotalen Billroth (B)-II-Resektion abzugehen, 
erstens weil die Resektionsmortalität bei uns 2,6°/ beträgt (ein- 
schließlich der Perforationen und akut blutenden Ulzera 3,3/o), 
ein Resultat, das bei uns nur von Plenk u. Nissen übertroffen 
wird, zweitens weisen wir günstige Dauerresultate nach unseren 
Resektionen auf, die solche der Vagotomien weit übertreffen, an- 
nähernd 90°o. Eine weitere Indikation ist nur noch bei hochsit- 
zendem, kardianahem Ulkus und beim Ulcus pepticum jejuni 
nach subtotaler B-II-Resektion für die Vagotomie gegeben, die 
ausgezeichnete Resultate zeitigt, wie ich sie hier in der Gesell- 
schaft der Ärzte und auch in der Wiener klinischen Wochenschrift 
vor zwei Jahren veröffentlicht habe. 


H. Kunz: Die Anzeige zur Vagotomie stellen wir derzeit nur 
beim Ulcus pepticum jejuni, also beim Ulkusrezidiv, und nur 
dann, wenn beim Ersteingriff bereits genügend hoch reseziert 
wurde oder wenn es sich um ein nichtresezierbares Ulkus han- 
delt. Da die Vagotomie beim Ulcus pepticum jejuni vom Abdo- 
men aus wegen der Adhäsionen schwierig ist, führen wir die 
Vagotomie bei diesen Fällen auf transthorakalem Wege durch. 
Mit der endoskopischen Vagotomie haben wir keine eigenen Er- 
fahrungen. 

H. Kraus: Die Vagotomie beim Ulcus pepticum jejuni ist 
sicher indiziert, doch nicht in allen Fällen erfolgreich. Ich hatte 
einen Patienten, der zweimal reseziert, dann vagotomiert wurde 
und trotzdem ein Ulkus von enormer Ausdehnung im Magen- 
stumpf hatte. Nur die Totalexstirpation des Magens konnte Hei- 
lung bringen. Eines ist sicher, daß die endothorakale Vagotomie 
und Splanchnektomie ein unvergleichlich kleinerer und gefahr- 
loserer Eingriff ist als die transthorakale Methode. 


P.Kyrle: Ich glaube, daß man mit der Beurteilung der Ope- 
rationsresultate der Vagotomie und wahrscheinlich auch der Sym- 
pathektomie sehr zurückhaltend sein muß. Wir haben in den letz- 
ten 8 Jahren in 8 Fällen Korrekturoperationen am Magen nach 
auswärts vorgenommener Vagotomie ausführen müssen. Die Erst- 
operationen lagen bis zu 9 Jahren zurück. Das Rezidivulkus kann 
offenbar auch noch sehr lange Zeit nach der Vagotomie auftreten. 


Schlußwort:A. Fritsch: Die Mehrzahl der nachunter- 
suchten Patienten befinden sich 10 Jahre nach der Operation, so 
daß man mit großer Wahrscheinlichkeit von Dauerresultaten 
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sprechen kann. Die endoskopische Methode ist als kleiner, nicht 
belastender Eingriff sicher in der Lage, die große Thorakötomie 
zu ersetzen. Die gleichzeitige Vago-Sympathikotomie ist in ihrer 
Wirkung der Vagotomie plus Gastroenteroanastomose gleichzu- 
setzen. 


C. Steffen: Autoantikörper als Krankheitsursache. 

Verschiedene Autoantikörper (AAK) konnten bereits au? ihre 
chemisch-physikalischen Eigenschaften untersucht werden, dabei 
zeigte sich analog wie bei den typischen Antikörpern eine elek. 
trophoretische Mobilität wie y-Globulin; in der ultrazentri:ugiel- 
len Untersuchung ergaben sich einerseits Sedimentationskonstan- 
ten von S 7 (Erythrozyten-Wärme-AAK, Leukozyten-AAK, Throm- 
bozyten-AAK, AAK bei Lupus erythematodes, z. T. AAK bei 
Haschimoto-Struma), andererseits von S 19 (Kälte-AAK, z. T, 
AAK bei Haschimoto-Struma). Die verschiedenen Theorien über 
die Bildung der AAK werden besprochen. Die eine AAK-Bildung 
auslösenden Autoantigene werden in „angeborene“ und „erwor- 
bene“ eingeteilt. Angeborene Autoantigene, z. B. Linsengewebe 
des Auges, Spermatozoen, dürften mit dem Antikörper bildenden 
System des Organismus in embryonalen und neonatalen Perio- 
den keinen Kontakt gehabt haben, gegen sie konnte keine Immun- 
toleranz entwickelt werden, und sie sind für dieses System a priori 
fremd. Gelangen diese Autoantigene im späteren Leben, durch 
schädigende Noxen freigesetzt, zum Antikörper bildenden Sy- 
stem, dann werden sie infolge ihrer „Fremdheit“ eine AAK-Bil- 
dung verursachen. Als erworbene Autoantigene müssen Zellen 
oder Gewebssubstanzen bezeichnet werden, die infolge eines schä- 
digenden Einflusses so verändert wurden, daß sie als körper- 
fremd empfunden werden und damit zum Anlaß einer AAK-Bil- 
dung werden. Ein Großteil der bekannten und noch sicher viele 
unbekannte AAK haben keine pathogenetische Bedeutung und 
sind nur ein Reaktionsprodukt auf Zelluntergang, als Beispiel 
dafür wäre der Wassermann-AAK zu nennen. Wenn die schädi- 
gende Ursache von derart limitierter Wirkung ist, daß Autoanti- 
gene entstehen, die zur Bildung von AAK Anlaß geben, die noch 
befähigt sind, mit den dem Autoantigen entsprechenden norma- 
len Zellen oder Geweben über Kreuz zu reagieren, dann kann 
für diese AAK eine pathogenetische Wirkung angenommen wer- 
den. 

Bei einer Gliederung der Krankheiten mit positivem AAK- 
Nachweis bietet sich von selbst eine Einteilung in A) Autoaggres- 
sionskrankheiten des Blutes und in B) Erkrankungen organge- 
bundener Gewebe an. Zu A) gehören die erworbene hämolytische 
Anämie, die Immungranulozytopenie und die Immunothrombo- 
penie. Erythrozyten-, Leukozyten- und Thrombozyten-AAK kön- 
nen sowohl an den Zellen der Patienten wie frei zirkulierend 
im Blut nachgewiesen werden. Isoliert dargestellte Leukozyten- 
und Thrombozyten-AAK verursachen im Tierversuch eine signi- 
fikante Leuko- bzw. Thrombopenie. Transfusion von AAK-halti- 
gem Patientenblut in Gesunde verursacht vorübergehende Leu- 
kozyten- bzw. Thrombozytenverminderung. Thrombozyten-AAK 
konnten experimentell durch Injektion autologer Thrombozyten 
nach Inkubation mit Bakterienfiltraten hergestellt werden. Diesen 
in die Immunhämatologie fallenden AAK muß eine pathogene- 
tische Bedeutung an der Entstehung des Krankheitsbildes zuge- 
sprochen werden. 

B) Bei Haschimoto-Struma konnten AAK gegen Thyreoglo- 
bulin und gegen die Mikrosomenfraktion der Schilddrüse nach- 
gewiesen werden. Im Tierexperiment gelang es, durch Injektion 
der zuvor exstirpierten halben Schilddrüse zusammen mit Freund- 
schem Adjuvans nicht nur Schilddrüsen-AAK zu erzeugen, son- 
dern auch in dem im Organismus verbliebenen Schilddrüsenrest 
eine Thyreoiditis hervorzurufen. Eine pathogenetische Bedeutung 
dürfte diesen AAK mit großer Wahrscheinlichkeit zuerkannt wer- 
den. Bei Lupus erythematodes findet man einen gegen Zellkerne 
bzw. genauer gegen Nukleoprotein und Desoxyribonukleinsäure 
gerichteten AAK im Serum. Der in diesem Serum auftretende 
LE-Faktor und der Zellkern-AAK dürften jedoch zwei verschie- 
dene Serumfaktoren darstellen. Die pathogenetische Bedeutung 
dieses AAK ist noch nicht gesichert. Durch Immunisierung mit 
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Nierenhomogenat zusammen mit Streptokokkenvakzine oder mit 
Freundschem Adjuvans konnten Nieren-AAK erzeugt werden 
und gleichzeitig das Bild einer Glomerulonephritis verursacht wer- 
den. Bei Patienten mit Glomerulonephritis können Nieren-AAK 
nachgewiesen werden. Bei primär chronischer Polyarthritis konn- 
ten wir an Hand eines großen Untersuchungsmaterials in ca. 70°/o 
der untersuchten Seren Bindegewebs-AAK nachweisen. Der Bin- 


‚ degewebs-AAK unterscheidet sich von dem durch den Latextest 


erfaßbaren Serumfaktor in Rheumatikerseren. Der Bindegewebs- 
AAK konnte isoliert werden und wandert elektrophoretisch wie 
„-Globulin und zeigt eine S 20 von 7. Zirkulierende AAK gegen 
Herzgewebe konnten von uns zusammen mit Polzer an Hand 
eines großen Untersuchungsnachweises bei Fällen mit akut-sub- 


akuter rheumatischer Endokarditis-Myokarditis in ca. 70%. der 


Fälle festgestellt werden. Immunhistologische Untersuchungen zeig- 
ten, daß der AAK gegen Herzgewebe sich selektiv am Herzen ab- 
bindet, und mit der gleichen Technik konnte an histologischen 
Herzschnitten von Fällen mit rheumatischem Fieber eine Anhäu- 
fung von yY-Globulin um die Läsionsstellen herum festgestellt 
werden. Bei der Leberzirrhose konnten wir zusammen mit Rissel 
u. Wewalka Leber-AAK in hohem Prozentsatz in Patientenseren 


' feststellen. Immunisierung mit Lebergewebe und Freundschem 
' Adjuvans führt experimentell zu zirrhoseähnlichen Veränderun- 
' gen. Eine ganze Gruppe von experimentell auslösbaren Krank- 
' heiten läßt sich durch Injektion von entsprechenden Gewebsho- 
 mogenaten zusammen mit Freundschem Adjuvans erzeugen: ex- 
perimentelle Enzephalomyelitis, Orchitis, Endophthalmitis. Sie zei- 
' gen Parallelen zu Erkrankungen des Menschen wie Multiple 


Sklerose, Sympathische Ophthalmie, phakoanaphylaktische End- 
ophthalmitis und Orchitis. Bei all den genannten Krankheitsfor- 
men scheint eine Autoimmunisierung vorzuliegen, die in weiterer 


Folge dann über die Ausbildung gewebsschädigender AAK oder 
über die Entstehung eines Überempfindlichkeitszustandes vom 


Spättyp (delayed type) an der Entstehung eines chronischen 
Krankheitsverlaufes beteiligt sein dürfte. 


Aussprache: F. Wewalka: Die Hinweise, die aus der 
klinischen Erfahrung für die praktische Bedeutung von Autoanti- 
körpern erhalten werden, sind im Gegensatz zu den zahlreichen 
experimentellen Ergebnissen und Befunden spärlich. In Ergän- 
zung der seinerzeit mit Rissel u. Steffen mitgeteilten Untersuchun- 
gen der Antiglobulinkonsumption bei Leberkrankheiten sei er- 
wähnt, daß von 14 Zirrhotikern, bei denen jeweils negative Be- 
funde erhoben wurden, 9 Fälle zwei Jahre überlebten und 3 an 
der Zirrhose starben, während von denen, die immer positive 
Befunde aufwiesen, 8 zwei Jahre überlebten, während 40 an der 
Zirrhose starben. Über Untersuchungen, die autoaggressive Sub- 
stanzen als Faktoren der Progredienz von chronischen Leber- 
krankheiten ansehen lassen, wird an anderer Stelle berichtet. Zur 
Bildung von Autoantikörpern sind offenbar nur bestimmte Per- 
sonen fähig, da bei Krankheiten, bei denen das Wirksamwerden 
von Autoantikörpern wahrscheinlich ist, wie z. B. beim Lupus 
erythematodes oder bei Leberzirrhosen, konstitutionelle Faktoren 


‚ eine ausschlaggebende Rolle spielen. 


K. Lindner: In der Augenheilkunde gibt es ein Beispiel für 
Autoantikörperbildung: die rezidivierenden Glaskörperblutungen. 


\ Die ersten Blutungen werden resorbiert, spätere aber führen re- 


gelmäßig zu sterilen Entzündungen mit Bindegewebsbildung, die 
durch Schrumpfung des Bindegewebes und dadurch erzeugte Netz- 
hautabhebung zur Erblindung führen können. 


F. Seelich: Wenn ein Organismus einmal Antikörper gebil- 
det hat, so kann später, nach Absinken des Antikörper-Titers, 
ein Wiederanstieg auch durch psychische Faktoren ausgelöst wer- 
den, wie schon lange zurückliegende Untersuchungen am Pasteur- 
Institut in Paris gezeigt haben. Bei der Beurteilung des Zustande- 
kommens jener pathologischen Erscheinungen, deren Auftreten 
eine Reaktion von Antikörpern voraussetzt, die gegen die Zellkerne 
bzw. gegen die Desoxyribonukleinsäure der Zellkerne gerichtet 
sind, muß der Umstand Berücksichtigung finden, daß die Vor- 
aussetzung dieser Reaktion das Eindringen der Antikörper in die 
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Zelle ist. Ob und in welchem Ausmaß hochmolekulare Eiweiß- 
körper in das Zellinnere gelangen, kann wieder von Faktoren 
abhängen, die aber keine unmittelbare Beziehung zu der betref- 
fenden Antikörperreaktion haben müssen. 


P. Krepler: Ich danke Herrn Steffen für die Durchfüh- 
rung der Konsumptionstests an den von uns ohne nähere Ana- 
mnese eingesandten Seren und kann die gute Übereinstimmung der 
Ergebnisse mit der Klinik bestätigen. Mit Schwinden der Aktivi- 
tätszeichen, Normalisierung von Senkung, CRP-Test und Serum- 
eiweißbild, wird auch der Antihumanglobulin (AHG)-Test nega- 
tiv. Unter den bisher untersuchten 50 Fällen finden sich aller- 
dings einige wenige, bei denen trotz klinisch sichergestellter akti- 
ver rheumatischer Endokarditis der AHG-Test während des gan- 
zen Krankheitsverlaufes negativ blieb. Wie kann man sich das 
erklären, wenn man die Autoantikörperbildung als den wesent- 
lichsten pathogenetischen Faktor beim Rheumatismus ansieht? 
Ebenso ungeklärt erscheint bis jetzt, warum Fälle von kongenita- 
lem Antikörpermangelsyndrom, die auch dann, wenn y-Globu- 
line vorhanden sind, durch die Unfähigkeit, Antikörper zu bil- 
den, charakterisiert sind, besonders häufig an primär chronischer 
Polyarthritis erkranken. Es erscheint mir noch nicht völlig klar- 
gestellt, inwiefern Autoantikörper beim Rheumatismus primär 
kausale Bedeutung haben oder sekundär als Folgeerscheinung 
des rheumatischen Prozesses aufzufassen sind. 


W. Lindemayr: Für verschiedene Formen des Ekzems, vor 
allem für die Streu-Ekzeme, wurde schon seit langem eine Auto- 
sensibilisierung als pathogener Mechanismus angenommen. Wie 
der Vortragende sagte, konnten bei manchen Formen von Enze- 
phalo-Myelitiden an die Lymphozyten gebundene Autoantikör- 
per vom Spätreaktionstyp nachgewiesen werden. Da es sich auch 
bei den allergischen Ekzemen um eine Krankheit, die in den 
Formenkreis der allergischen Spätreaktion gehört, handelt, wäre 
zu erwägen, ob nicht bei den Streu-Ekzemen ebenfalls Autoanti- 
körper vom Spätreaktionstyp vorliegen. In der Haut können 
sich noch andere Formen von Autoallergie manifestieren, wie ja 
schon aus den mit Hautveränderungen verlaufenden Fällen von 
Lupus erythematodes hervorgeht. Ich möchte darauf hinweisen, 
daß auch andere Hautsymptome (z. B. Exanthem, vom Typ des 
Erythema anulare centrifugum, Pigmentierungen als Folge von 
Autoallergien) beschrieben wurden. Die Besonderheit dieser Ver- 
änderungen liegt darin, daß das Autoallergen hier von anderen 
Geweben gebildet werden kann. (Siehe z. B. Shelley u. Hurley, 
Arch. Derm. 81 [1960], S. 889, wo das Autoantigen das zystische 
Gewebe einer hypertrophen Mamma darstellte.) Ich möchte an 
den Vortragenden die Frage richten, ob auch andere Erkran- 
kungen bekannt sind, bei denen sich autoallergische Reaktio- 
nen an anderen Geweben abspielen als dem Muttergewebe des 
Autoantigens. 


P. Speiser: Gestatten Sie mir zu diesem Vortrag einige 
Bemerkungen über die Entwicklung des Antihumanglobulinkon- 
sumptionstests (AHGK) in historisch-chronologischer Sicht, da hier- 
bei auch Prioritätsfragen berührt werden, und weiters noch einige 
Daten zu erwähnen, die die Spezifität dieses Tests beleuchten 
mögen. 


Im Jahre 1903 hat Landsteiner hier in Wien, gemeinsam mit 
Nikolaus von Jagi© (Münch. med. Wschr. 50 [1903], S. 764) erst- 
mals gereinigte Antikörperlösungen mittels thermischer Elution 
vom Antigen gewonnen. In weiterer Folge entwickelte Landstei- 
ner die spezifische Hemmungsreaktion—Antikörperbindungsreak- 
tion, mit deren Hilfe er u. a. die Frage des Begriffes Hapten 
lösen konnte. 


Kurz darauf berichtete am Berliner Hygienekongreß 1907 Carlo 
Moreschi aus dem Institut für med. Pathologie der kgl. Universi- 
tät Pavia über eine neue Methode des Nachweises von Antikör- 
pern mittels eines artifiziell erzeugten tierischen Präzipitins. Die- 
ses Präzipitin reagierte spezifisch mit dem die zu bestimmenden 
Antikörper enthaltenden Tierserum und deckte damit die damals 
als inkomplette Antikörper noch unbekannten Antikörperqualitä- 
ten auf (Zbl. Bakt. 46 [1908], S. 49, ebenda 46 [1908], S. 456). 
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1945 wird am Lister-Institut in London von Coombs, Mourant 
u. Race (Lancet 15 [1945]), in Unkenntnis der von Moreschi 
bereits 38 Jahre früher publizierten Arbeit, die nunmehr als 
Coombstest bekannte Antiglobulinmethode wiederentdeckt. Als 
das Londoner Forscherteam von der Arbeit Moreschis Kenntnis 
erlangt, tragen sie dieser Sachlage Rechnung und räumen More- 
schi die Priorität ein. 

Vier Jahre später verwenden Wiener u. Mitarb. in New York 
(Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 71 [1949], S. 96) die Antiglobulin- 
methode zum Nachweis von Globulin in Flüssigkeiten menschli- 
cher Herkunft. Sie nennen diese Methode den „Inhibitionstest zum 
Nachweis von menschlichem Serumglobulin“. Als Indikatorsystem 
dient ihnen eine mit inkompletten Rhesusantikörpern beladene 
Suspension Rhesus-positiver Blutkörperchen. Diese wird bekannt- 
lich von einem Antiglobulinserum zur Agglutination gebracht. 
Bringt man ein Antiglobulinserum mit einem auf seinen Gehalt 
an menschlichem Globulin zu prüfenden Substrat (z. B. Flüssig- 
keit beim Wiener-Test) zusammen, so werden die Antiglobulin- 
körper dann konsumiert (verbraucht, abgelenkt, neutralisiert, ge- 
bunden), wenn dieses Substrat menschliches Globulin enthält. 
Nach einem solchen Vorgang ist also kein freies Antiglobulin 
mehr im Reaktionsgemisch enthalten, und nach Zusatz des oben- 
beschriebenen Indikatorsystems zu dem Reaktionsgemisch bleibt 
die Agglutination aus (positive Reaktion). Sind jedoch Globuline 
in dem zu prüfenden Substrat nicht vorhanden, bleibt die Anti- 
globulinkomponente im ZReaktionsgemisch unverbraucht (nicht 
konsumiert) erhalten und bewirkt die Agglutination des zugesetz- 
ten Indikatorsystems (negative Reaktion). Der etliche Jahre spä- 
ter beschriebene AHGK bedient sich genau derselben Wiener- 
schen Technik (gleiches Indikatorsystem, gleiches Antiglobulin- 
serum), lediglich das mit diesem Test zu prüfende Objekt (Sub- 
strat), in bzw. an dem menschliches Globulin nachgewiesen wer- 
den soll, ist bei Wiener flüssig, beim AHGK sind es Zellen. So viel 
zur Historik und zur Priorität. Nun zur Frage der Spezifität des 
AHGK. Während Wiener diese Technik lediglich zum Nachweis 
von Humanglobulin verwendet, vermeint der Vortragende damit 
Antikörper nachweisen zu können. Bekanntlich ist nicht alles 
Globulin, noch nicht einmal alles Gammaglobulin, gleichzusetzen 
mit Antikörperglobulin. Die Spezifitätsfrage des AHGK berüh- 
rende, besonders aufschlußreiche Ergebnisse berichtete erst kürz- 
lich im Novemberheft 1960 der Z. Immunforschung (120 [1960], 
S. 207) Prof. Spielmann aus Frankfurt a. M. Er konnte sowohl 
von Rh-positiven wie auch von Rh-negativen Erythrozyten-Stro- 
mata, die mit Anti-Rh-Körpern inkubiert waren, thermisch Rhe- 
susantikörper eluieren. Die Überprüfung seiner auffallenden Be- 
funde mittels des als besonders sensibel bekannten AHGK zeigte, 
daß dieser Test ebenfalls positiv ausfiel, einerlei, ob die Stromata 
von Rh-positiven oder -negativen Erythrozyten gewonnen wur- 
den. Damit scheint also der Beweis erbracht, daß schwerveränderte 
Zellen, wie es Erythrozytenstromata oder die Gewebszellen im 
Substrat von Steffen darstellen, zu unspezifischen Anlagerungen 
von menschlichen Plasmabestandteilen (z. B. Globulin) neigen. 
Ebendieselben AHGK-Werte erhielt Spielmann ja auch dann, 
wenn er Rh-negative Stromata der Gruppe 0 mit völlig antikör- 
perfreiem Serum der Gruppe B inkubierte. Beachtet man diese 
Fakten nicht, könnte dieser Test leicht den Eindruck erwecken, 
er zeige spezifische Antigen-Antikörper-Bindungen auf. Die Er- 
gebnisse des AHGK sind demnach dann als völlig unspezifische 
Globulinanlagerungen zu werten, wenn im Test Zellen bzw. Stro- 
mata verwendet werden, die durch tiefgreifende Eingriffe aus 
Normalzellen gewonnen werden. Mit einem solchen Substrat ist 
der Test nicht in der Lage, spezifische Antikörperbindungen von 
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unspezifischen Globulinanlagerungen zu differenzieren. Wühreng 
sich jedermann von der Reproduzierbarkeit des Wienerschen Test 
überzeugen kann, ist dies bei der von Steffen angewandten Ted. 
nik bzw. Fragestellung nicht der Fall, wie wir uns selbst über. 
zeugen konnten (Wien. Z. Inn. Med. 38 [1957], S. 72 sowie 
Disk. Bem. Wien. klin. Wschr. 68 [1956], S. 507, in Holler: Da 
akute allergische Phänomen, Wien [1958], S. 39). Es wäre ange. 
zeigt, daß sich der Vortragende mit den Spielmannschen Befun- 
den auseinandersetzt. 

In diesem Zusammenhang erscheint noch erwähnenswert, daß 
entsprechend unspezifische Anlagerungen von „Antikörpern“ auch 
an chemisch aus Zellen gewonnene Bestandteile eintreten. Wir 
hatten Gelegenheit, gemeinsam mit Jancik aus dem Institut See- 
lich in Wien ein sog. „Rh.-Hapten“ (Z. Immunforschung, 109 [1951], 
S. 76) zu überprüfen. Es ergab sich, daß sowohl das aus Rh-posi- 
tiven wie aus Rh-negativen Zellen gewonnene Produkt Rhesus- 
antikörper zu inhibieren imstande war, also einen unspezifische 
Anlagerungseffekt darstellte. Seit dieser Zeit ist es still geworden 
um die angeblich imponierenden Erfolge dieses sich bereits im 
Handel befindlichen, aus Übersee stammenden Rh-Hapten-Pri- 
parates. Diese letzte Bemerkung soll ein Hinweis sein, von einem 
Antigen, Hapten oder Antikörper nur dann zu sprechen, wenn 
man diese mit geeigneten Kriteria als solche erkannt hat und 
wenn es Nachuntersuchern gelingt, diese Ergebnisse zu reprodu- 
zieren. Solange dies nicht der Fall ist, ist es zweckmäßig, die Be- 
zeichnung Antigen, Hapten, Antikörper lediglich in hypothetischem 
Sinne zu verwenden und zu verstehen. 

Schlußwort:C.Steffen: Wewalka ist zuzustimmen, daß 
der Personenkreis, der einer Autoimmunisierung unterworfen ist, 
auch dispositionellen Bedingungen, ähnlich wie bei Allergikern, 
unterstehen dürfte. Die wiederholten Glaskörperblutungen, wie 
sie von Prof. Lindner mit nachfolgender unspezifischer Entzün- 
dung und Schädigung des Auges beobachtet wurden, könnten 
einen Autoimmunisierungsmechanismus darstellen. Abnorm hoc 
auftretende Konzentrationen von unveränderten körpereigenen 
Substanzen dürften Ursache einer Autoimmunisierung werden, 
Thyreoglobulin und Haschimoto-Struma werden hier als Beispiel 
angeführt, vorausgesetzt, daß sich gegen diese Substanzen in der 
embryonalen Periode keine Immuntoleranz entwickelt hat. Die 
Überlegungen von Prof. Seelich finden ein gut passendes Modell 
beim Lupus erythematodes. Fallet hat vor kurzem festgestellt, 
daß der für das LE-Phänomen verantwortliche Serumfaktor und 
der Zellkern-Autoantikörper verschiedenen, chromatographisch auf- 
trennbaren Serumfraktionen zukommt. Der LE-Faktor könnte bei 
der Ausbildung des LE-Phänomens eine jener Ursachen sein, die 
einem Zellkern-Autoantikörper den Zutritt in das Zellinnere er- 
öffnet. Krepler ist beipflichtend zu sagen, daß auch wir bei eini- 
gen rheumatischen Endo-Myokarditiden Erwachsener sahen, daß 
“der Konsumptionstest permanent, auch bei oftmaliger Wiederho- 
lung, negativ bleibt. Im Zusammenhang mit den Beobachtungen 
Wewalkas bei Leberzirrhosen sollte diese Patientengruppe viel- 
leicht ein besonderes Augenmerk des Klinikers finden. A-y-Glo- 
bulinämiefälle zeigen noch y-Globulinkonzentrationen von 9 bis 
100 mgP/,, Hypo-y-Globulinämiefälle noch höhere Werte. Auto- 
antikörperkonzentrationen liegen in Bereichen von 0,5 bis 20 mg’) 
Globulin. In der y-Globulinfraktion des A-y-Globulinämischen 
könnte somit theoretisch noch die Autoantikörperfraktion Platz 
finden. Lindemayr ist zuzustimmen, daß auch eine Überempfind- 
lichkeit vom Spättyp bei Autoimmunisierung vorkommt. Die ex- 
perimentelle Enzephalomyelitis wäre hier als Beispiel zu nennen. 
Gleichzeitiges Auftreten von Erythrozyten-, Leukozyten- und 
Thrombozyten-Autoantikörpern bei Panzytopenien konnte in Ein- 
zelfällen beobachtet werden, ist aber nicht die Regel. 
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erichte) || fälle bei schwerer Hepatitis scheinen nicht so häufig zu sein, da- 


. gegen sind Komata bei dekompensierten Zirrhosen ebenfalls nicht 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Hepatologische Eindrücke während einer kurzen Ungarnreise 


Durch die liebenswürdige Einladung und Vermittlung eines 
ungarischen Kollegen hatte ich Gelegenheit, in Budapest mit Do- 
zent Dr. med. B. Läszlö, dem Chefarzt einer der dortigen 4 Leber- 
kliniken, ausführlich über Fragen der Leberkrankheiten in Un- 
garn zu diskutieren. 


Ebenso wie in Deutschland und zahlreichen anderen europäi- 
schen Ländern stellt auch in Ungarn die Hepatitis ein großes Pro- 
plem dar. Allerdings wurden auf Grund der Morbiditätszunahme 
konsequente Maßnahmen zur Erfassung und Eindämmung der 
Krankheit durchgeführt. So besteht Meldepflicht. Die Kranken 
werden isoliert. Allein in der 2-Millionen-Stadt Budapest bestehen 
4 Spezial-Leberkliniken, die teils dem staatlichen Hygieneinsti- 
tut, teils dem großen Infektionskrankenhaus angeschlossen sind. 
Die Überführung auf die Hepatitis-Stationen erfolgt in beson- 
‘deren Krankenwagen, die nur für Patienten mit Infektionskrank- 
"heiten benutzt und nach jeder Fahrt sorgfältig desinfiziert werden. 
"In der keineswegs modernen, aber sauberen Leberabteilung im 

" Pavillonstil von Dr. Läszlö, in der 80 Patienten von 4 Ärzten be- 
| treut werden, sind allein über 20 Toiletten für Kranke und Pflege- 
‚personal vorhanden. Daß in Deutschland, dem „Lande Petten- 
'kofers“ und der bekannten Sauberkeit keine Meldepflicht und 
kein Isolierungszwang für Hepatitiskranke besteht, wurde zu- 
"nächst kaum geglaubt. Hepatitisabteilungen oder spezielle Leber- 
kliniken bestehen aber nicht nur in Budapest, sondern auch in 
| den übrigen größeren Städten des Landes. Die Erkrankungshäufig- 
keit ist sehr hoch. Unter den Infektionskrankheiten steht die 

Hepatitis nach Scharlach und Diphtherie mit einer Frequenz von 
durchschnittlich 2000 ikterischen Fällen pro Monat in Ungarn an der 
' 3. Stelle*). Darüber hinaus müssen wie bei uns in Deutschland eine 
| beträchtliche Anzahl an an- und subikterischen Fällen angenom- 


men werden. Bei Erkrankung wird die Umgebung (Familienange- 
| hörige, Kindergärten, Schulen) mit Gammaglobulin geimpft. Hier- 
- durch soll eine wesentliche Reduzierung weiterer Erkrankungs- 
fälle gegenüber früheren Zeiten ohne Gammaglobulin eingetreten 
sein. Überhaupt ist die Aufgeschlossenheit modernen Impfungen 
gegenüber sehr groß. Seit Einführung des oralen Polioschutzes 
wurden nur vereinzelt Poliomyelitisfälle beobachtet. Nach Ansicht 
von Dr. Läszlö ist in Ungarn mit etwa 50°/o Inokulationshepatitiden 
zu rechnen. Der Übergang in chronische Formen scheint nicht 
\ so häufig zu sein, wie er bei uns festzustellen ist. Auch die Alko- 
N holzirrhose spielt keine sehr große Rolle. Inwieweit hierbei die 
1 Ernährung eine protektive Rolle spielt, ist nicht sicher zu sagen. 
‚Es ist ja bekannt, daß nicht allein der chronische Alkoholismus, 
sondern die Kombination mit chronischer Unter- bzw. zumindest 
H eiweißarmer Ernährung die Ausbildung der Alkoholzirrhose be- 
' günstigt. Diese Verhältnisse scheinen — im Gegensatz zu Frank- 
reich — in Ungarn nicht vorzuliegen. 


Der Laparoskopie wird differentialdiagnostisch ebenso wie in 


' Deutschland großer Wert beigemessen. Auch in Ungarn ist seit 


Kriegsende ein Ansteigen an manifesten Diabetesfällen festzu- 
| stellen. Neben diabetischen Fettlebern finden sich Leberverfettun- 


. gen häufig auch bei Frauen in und nach der Menopause. Dr. Läszlö 
) sah bei 2000 Leberbiopsien 180mal eine Fettleber, Akute Koma- 


. selten. Allgemein dürfte jedoch die Zirrhose nicht die Rolle spielen 
wie in Deutschland. 


*) (Januar 1956: 2075, Jan. 1957: 1833, Jan. 1958: 2238, Jan. 1959: 2148, Jan. 
1960: 1831, Jan. 1961: 1957 Fälle. Angaben nach „Orvosi Hetilap“, 102 [1961], 
S. 671). 


Die Therapie wird weitgehend — sofern die entsprechenden 
oder ähnlichen Präparate zur Verfügung stehen, nach den auch in 
Deutschland geltenden Grundsätzen durchgeführt. Die in ihren 
theoretischen Grundlagen und in ihrer praktischen Bedeutung aus 
der Literatur bekannte Laevulosebehandlung, die bisher nur 
durch Geschenksendungen möglich war, hofft man in absehbarer 
Zeit durch Importe auch in Ungarn auf breiter Basis durchzu- 
führen. Zahlreiche deutsche pharmazeutische Präparate werden 
bereits — ebenso wie Fachzeitschriften — offiziell eingeführt und 
sehr geschätzt. Über die Kenntnis der hauptsächlichen deutschen 
medizinischen Zeitschriften und ihrer Beiträge staunt man immer 
wieder. Die Münch. med. Wschr., Dtsch. med. Wschr und die Acta 
hepatosplenologica waren ebenso wie die wichtigsten hepatologi- 
schen Standardwerke vorhanden. Sprachliche Schwierigkeiten be- 
standen nicht, da die ungarischen Kollegen fast durchweg sehr 
gut deutsch sprechen. Während der 12-semestrigen Studienzeit an 
den 4 Landesuniversitäten ist eine moderne Fremdsprache 
(Deutsch, Englisch, Französisch) obligatorisch. In der gewählten 
Fremdsprache erfolgen auch Prüfungen. 


Zur Aufklärung der Patienten ist aus der Feder von Dr. Läszlö 
eine Broschüre erschienen, die in ihrer Konzeption mit dem „ABC 
für Leberkranke“ von Brühl (Thieme-Verlag, Stuttgart) vergli- 
chen werden kann. Es wäre wünschenswert, wenn den ungarischen 
Hepatologen anläßlich des gastroenterologischen Weltkongresses 
1962 in München Gelegenheit gegeben würde, über ihre Erfah- 
rungen persönlich zu berichten. 


Die Visumerteilung sowie der Grenzübergang mit dem Wagen 
machten keine Schwierigkeiten. 
Abschließend möchte ich auch an dieser Stelle den ungarischen 
Kollegen nochmals sehr herzlich für ihre bereitwilligen Auskünfte 
und für die große Gastfreundschaft danken. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Wolff, 
heim, Medicusstr. 2. 


Facharzt f. Inn. Med., Mann- 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Kongreß für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin hat einen 
Betrag von 2000,— DM zur Verfügung gestellt füreinPreisaus- 
schreiben „Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin“. 
Es sollen je 1000,— DM für die beste wissenschaftliche Arbeit auf 
dem Gebiet des Arbeitsschutzes bzw. der Arbeitsmedizin vergeben 
werden. Teilnehmer an dem Preisausschreiben werden gebeten, 
ihre schriftlichen Arbeiten in deutscher Sprache und in sechsfacher 
Ausfertigung bis zum 15. August 1961 bei der Deutschen Gesell- 
schaft für Arbeitsschutz e. V., Frankfurt a. M., Schumannstr. 1—3, 
einzureichen. Die Beurteilung erfolgt unter Kennziffer durch ein 
fünfköpfiges Gremium. Bei den Arbeiten soll es sich um Original- 
arbeiten handeln, die noch nicht oder erst nach dem 15. November 
1959 veröffentlicht worden sind. 


— Besonders gekennzeichnete Kittel für die 
Essensausgabe wurden kürzlich in den Pariser Stadtkran- 
kenhäusern dem Pflegepersonal vorgeschrieben. (Es handelt sich 
um ganz gewöhnliche weiße Kittel im Schnitt der OP-Blusen, die 
jedoch am Kragen und an beiden Manschetten eine breite und gut 
auffallende rote Einfassung haben.) Diese kleine Neuerung wurde 
von den Kranken dankbar aufgenommen, da sie nun klar erken- 
nen können, daß ihre Pfleger bei der Essensverteilung Sonder- 
bekleidung tragen, die nur für diesen Arbeitsvorgang verwendet 
werden darf. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Im Jahre 1959 wurden von den gesetzlichen Krankenkassen 
rund 350 Millionen DM für zahnärztliche Be- 
handlung gezahlt. 1950 waren es rund 100 Millionen. Die Mit- 
gliederzahl ist im gleichen Zeitraum von 15,7 Millionen auf 21,1 Mil- 
lionen angestiegen. Je Mitglied wurden 1959 durchschnittlich 
17,27 DM ausgegeben, gegenüber 6,36 DM im Jahre 1950. 

— Deutscher Ärztekalender 1961, Taschenbuch 
für die tägliche Praxis, 34. Jahrgang, bearbeitet von Dr. med. Kurt 
Hoffmann, Bad Godesberg, XXIV und 702 S. Text sowie 112 S. 
Kalendarium und Notizblätter, Dünndruckpapier, Taschenbuch- 
format, flexibler, lederartiger Einband DM 7,50, Verlag Urban 
& Schwarzenberg, München-Berlin. Der bekannte und bewährte 
Kalender ist in diesem Jahr wieder durch einige aktuelle Beiträge 
erweitert worden: Dringliche Gynäkologie; Die Aufklärungspflicht 
des Arztes; Erste Strahlenschutzverordnung; Heilklimatische Kur- 
orte; Weltärztebund (Organisation und Aufgaben); Kneippheil- 
bäder und -kurorte. — Taschenbuch für das Wissen- 
schaftliche Leben 1961, Vademecum deutscher Lehr- 
und Forschungsstätten, 3. Ausgabe, Herausgeber Stifterverband 
für die Deutsche Wissenschaft, Schriftleitung Dr. jur. Gustav 
Krukenberg,Dr. phil. Hannes Schmidt. XXVIII und 579 S. 
Text, Taschenbuchformat, Festland Verlag GmbH, Bonn. Das Buch 
führt mehr als 4200 Institutionen und die mit ihnen verbundenen 
Persönlichkeiten aus dem Bereich der Bundesrepublik, einschl. 
Berlin, auf. Die einzelnen Abschnitte, die mit großen Buchstaben 
gekennzeichnet sind, umfassen Staatliche Spitzen-Institutionen, 
Wissenschaftliche Akademien und Hochschulen, Selbstverwaltung 
und Selbsthilfe in der Wissenschaft, Stätten der Lehre und For- 
schung, Dokumentations- und Informationsstellen, Gesellschaften, 
Verbände und Vereinigungen, Akademische Bildungsgemeinschaf- 
ten, Auszeichnungen und Preise, Aufgaben einzelner Wissen- 
schaftsinstitutionen, Tabellarische Übersichten, Namens-, Sach- 
und Ortsregister. — Ärzte-Adreßbuch Rheinland- 
Pfalz 1960, nach dem Stand vom 30. Juni 1960, Verlag Kirch- 
heim & Co. GmbH., Mainz, 274 S., kart. DM 17,50, enthält die An- 
schriften von Ärzten, Zahnärzten, Tierärzten, Apotheken, Kranken- 
häusern, Kliniken, Sanatorien und Gesundheitsämtern, geordnet 
nach Regierungsbezirken, Kreisen und Ortschaften. Ein alphabeti- 
sches Namensregister erleichtert das Aufsuchen des Gewünschten. 

— Dem Präsidenten der Max-Planck-Gesellschaft und Direk- 
tor des Max-Planck-Institutes für Biochemie in München, Prof. 
Dr. Dr. h. c. A. Butenandt, wurde von der Universität Leeds 
die Würde eines Dr. of Science h. c. verliehen. 

— Zum ersten Mal wurde der Herbert-Siegmund-Preis der 
Deutschen Medizinischen Arbeitsgemeinschaft für Herdforschung 
und Herdbekämpfung verliehen. Den 1. Preis erhielt Prof. Dr. W. 
G. Faßbender, Patholog. Institut der Univ. Mainz. Der 2. Preis 
wurde nicht verliehen. Zwei 3. Preise erhielten Dr. 0. Meyer zu 
Schwabedissen, Achern (Baden),undDr.K.E.Strumann, 
Münster/Westf. 

— Die Carl-Ludwig-Ehrenmünze der Deutschen Gesellschaft 
für Kreislaufforschg. wurde Dr. O0. Loewi, New York, verliehen. 

— Das Albert-Fraenkel-Stipendium der Firma Boehringer 
& Soehne, Mannheim, erhielten Prof. Dr. K. Repke, Berlin, und 
Dr. W. Kaufmann, Marburg. 

— Prof. Dr. med. J. Schoenmackers in Aachen wurde 
auf der diesjährigen Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreis- 
laufforschung in Bad Nauheim der Preis der Professor-Arthur- 
Weber-Stiftung „Forschen, um zu helfen“ verliehen, und zwar auf 
Grund seiner Untersuchungen über die pathologische Anatomie 
des koronaren Gefäßsystems. 

Hochschulnachrichten: Berlin (H. U.): Prof. Dr. med. H. 
Kirchmair, Prof. mit vollem Lehrauftrag für Kinderheilkunde, 
hat den Ruf auf den Lehrstuhl für Kinderheilkunde an der Univ. 
Rostock angenommen. 


„ging von Dr. Brücke und nicht von Prof. Rathcke aus. 


MMWw 23/19 


Freiburg i. Br.: Der Direktor der Medizinischen Univ.-Poj; 
klinik, Prof. Dr. med. Hans Sarre, ist zum Präsidenten d«r Deut 
schen Gesellschaft für Kreislaufforschung gewählt worden. 

Gießen: Die Liste zur Besetzung des ordentliche: Lehr. 
stuhls für Allgemeine Pathologie und Pathologische Anatomie 
lautete: primo loco: Prof. Dr. med. Walter Sandritter, Ober. 
arzt am Pathologischen Institut der Universität Frank .urt/M 
secundo loco: Prof. Dr. med. Norbert Schümmelfeder. Ober. 
arzt am Pathologischen Institut der Universität Bonn, tertio low: 
Prof. Dr. med. Joachim Kracht, Oberarzt am Pathologische, 
Institut der Universität Hamburg. Prof. Dr. Sandritter wurde hı. 
rufen, er hat den Ruf angenommen. 

Heidelberg: Der ao. Prof. für Physiologische Chemie Dr 
med. Dr. Ing. Waldemar Kutscher wurde zum o. Prof. ernannt 

Kiel: Prof. Dr. med. Dr. phil. Karl-Heinrich Knese, apl 
Prof. für Anatomie und Entwicklungsgeschichte, wurde zum Wis 
senschaftlichen Rat ernannt. 

Mainz: Die Liste für die Berufung auf den Lehrstuhl für 
Hygiene lautete: Primo loco: Prof. Dr. Joachim Wüstenberg, 
Gelsenkirchen, secundo loco: Diätendoz. Dr. J. Borneff, Eı- 
langen, tertio loco: Prof. Dr. Helmut Jusatz, Heidelberg. Berufen 
wurde: Prof. Dr. Borneff. Die Liste für die Berufung auf da 
Extraordinariat Medizinische Mikrobiologie (neu errichtet) lautete: 
Primo loco: Priv.-Doz. Dr. Paul Klein, Düsseldorf, secundo loco: 
Prof. Dr. Konrad Hummel, Freiburg/Br., tertio loco: Prof. Dr. 
Hans Knothe, Kiel. Berufen wurde: Prof. Dr. Klein. Die Liste 
für die Berufung auf den Lehrstuhl für Dermatologie und Venero- 
logie lautete: Primo loco: Prof. Dr. Günther Korting, Tübingen, 
secundo loco: Prof. Dr. Wolfgang Nikolewski, Tübingen, tertio 
loco: Prof. Dr. Joachim-Johann Herzberg, Hamburg. Berufe 
wurde: Prof. Dr. Korting. Die Liste für die Berufung auf das 
Extraordinariat für Klinische Strahlenkunde lautete: Primo loco: fist u. E 
Prof. D. L. Diethelm, Kiel, secundo loco: Prof. Dr. Helmut fForm c 
Hartweg, Tübingen, tertio loco: Priv.-Doz. Dr.Walter Fromm- fgebildet 
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hold, Berlin-Schöneberg. Berufen wurde: Prof. Dr. Diethelm. fihen In 
— Wegen Erreichens der Altersgrenze wurden emeritiert: Prof. bei BC 
Dr. med. E.Keining, o. Prof. für Haut- und Geschlechtskrank- fgen Po 


heiten, und Prof. Dr. med. H. Lossen, o. Prof. für Medizinische für All 
enten 
Rabies- 


Strahlenkunde. 
Marburg: Der Priv.-Doz. für Kinderheilkunde Dr. med. J. 
Oehme wurde zum ao. Prof. ernannt. aungen 
München: Die Niederländische Dermatolog. Ges. hat Prof. Frage 
Dr. Alfred Marchionini, Direktor der Dermatolog. Klinik und ffen de 
Poliklinik der Univ., zum korresp. Mitglied ernannt. Reduk! 


Berichtigung: Zum Vortrag von L. Rathcke (Bericht über den E- 
Chirurgenkongreß in München, H. 17, S. 941, li. Sp. oben): Der Pr. 


Vorschlag, beim rezidivierenden Ileus tierische Galle anzuwenden, 5 
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Korrespondenz: Die Gesellschaft zur Förderung 
der Proktologiee.V. ruft alle proktologisch-tätigen Kollegen 
zur Mitarbeit auf. Zunächst sollen die sehr verstreuten Einzel- 
erfahrungen rein ambulanter (nicht operativer) Behandlungstech- 
niken beim Hämorrhoidalleiden, Analfissur, Analfistel, Darmpro- 
laps, Proktitis, Obstipation usw. zur Diskussion gestellt werden. 
Ziel: Sammlung, Sichtung und Erprobung von Erfahrungsmate- 
rial, Verbesserung proktologischer Untersuchungsinstrumente und 
Behandlungsmethoden, Diskussionen, Ausbildungs- und Fortbil- 
dungslehrgänge für interessierte Kollegen. Meldungen erbitten 
wir an das Institut für Proktologie, Bad Salzuflen, Parkstraße 4. 
Vorsitzender: Professor Dr. med. H. A. Oelkers, Ärztl. Leiter des 
Instit. £. Proktologie: Dr. W. Roschke, Geschäftsführer: R. Punge. 
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